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Kapitel 1
Einleitung
In der vorliegenden tierexperimentellen Studie wurde in zwei Versuchen die Wirk-
samkeit von regenerativen Parodontaltherapien untersucht. In Versuch A wur-
den Schmelzmatrixproteine (Emdogain(R)) in akut/chronischen Rezessionsdefek-
ten betrachtet, in Versuch B die Kombination von regenerativen Parodontalthe-
rapien und kieferorthopa¨discher Bewegung in akut/chronischen Defekten. Par-
odontale Erkrankungen spielen in der Zahnmedizin eine wichtige Rolle. Sie sind,
nach der Karies, der ha¨ufigste Grund fu¨r Zahnverlust [16]. Die Pra¨valenz fu¨r
die destruktive Parodontitis mit der Konsequenz des Zahnverlusts betra¨gt in den
industrialisierten La¨ndern 10-40 % mit einer Ha¨ufung ab dem 30-35. Lebens-
jahr [16, 34]. Parodontale Erkrankungen, welche in allen Altersstufen und in ver-
schiedenen Formen auftreten ko¨nnen (s. Kapitel 3.1), sind durch eine variabel ra-
sche und tiefreichende Zersto¨rung des Parodontiums gekennzeichnet. Sie fu¨hren
zu irreversiblem Verankerungsverlust und ko¨nnen ohne therapeutische Maßnah-
men Zahnausfall zur Folge haben [39]. Die Ursache besteht in einer lokalen
subgingivalen bakteriellen Infektion [39] in Kombination mit genetisch erworbe-
nen oder umweltbedingten Risikofaktoren, die auf die pathologischen Mechanis-
men der Parodontitiden einwirken [22]. Eine therapeutische Konsequenz aus den
Kenntnissen der ¨Atiologie ist die kausale Behandlung. Im Vordergrund steht die
Entfernung der verursachenden Mikroorganismen. Dieses Ziel kann durch par-
odontalchirurgische Maßnahmen wie Scaling und Root Planing erreicht werden.
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Nach einem solchen operativen Eingriff sind zwar die Hauptverursacher der Par-
odontitis beseitigt, der urspru¨ngliche parodontale Zustand aber nicht wiederher-
gestellt [4, 5]. Es kommt zur sog. Reparation des Defektes (s. Kapitel 3.2), ge-
kennzeichnet durch die Ausbildung eines langen Saumepithels und die nahezu
fehlende Regeneration der anderen beteiligten Gewebe wie Knochen und Desmo-
dont [39]. Wu¨nschenswert wa¨re jedoch eine Regeneration. Dies wurde mit ver-
schiedenen Therapiemaßnahmen versucht zu erreichen, welche im folgenden kurz
vorgestellt werden.
Gesteuerte Geweberegeneration: Bei der gesteuerten Geweberegeneration
(guided tissue regeneration, GTR) wird versucht, die Besiedlung der denudierten
Wurzeloberfla¨che durch Epithel, Bindegewebe und Alveolarknochen mit Hilfe ei-
ner mechanischen Barriere (Membran) zu verhindern. So wird den desmodontalen
Zellen mit vergleichsweise geringerem Regenerationspotential die Mo¨glichkeit
gegeben, die Wurzeloberfla¨che zu besiedeln [29, 31] (s. Kapitel 3.4).
Schmelzmatrixproteine: Mitte der 90iger Jahre wurde erkannt, dass wa¨hrend
der Zahnentwicklung nicht nur die Ameloblasten sondern auch die Zellen der in-
neren Schicht der Hertwigschen Epithelscheide eine sekretorische Phase durch-
laufen [14] und Schmelzmatrixproteine (SMP) sezernieren. Diese werden von den
Zellen der inneren Schicht der Hertwigschen Epithelscheide wa¨hrend der Wurzel-
bildung auf der Wurzeloberfla¨che abgelagert, und zwar vor der Zementbildung.
Erst nach der Sekretion dieser Proteine kommt es zur Ablagerung von Zement.
Daraus wurde geschlossen, dass diese der auslo¨sende Faktor fu¨r die Zementbil-
dung sein ko¨nnten [14]. Der genaue Wirkungsmechanismus ist noch nicht gekla¨rt.
Gestrelius et al. [11] zeigten, dass SMP die Proliferation der parodontalen Zellen
fo¨rdern, nicht jedoch die Proliferation der epithelialen Zellen. Aus diesen Erkennt-
nissen heraus kam es zur Entwicklung von Emdogain(R). Dabei handelt es sich
um vom Schwein stammende Schmelzmatrixderivate mit Propylen Glykol Algi-
3nat als Tra¨gersubstanz. Die Schmelzmatrix besteht zu 90 % aus Amelogeninen.
Aufgrund der großen Sequenzu¨bereinstimmung des Amelogenins von Schwein
und Mensch wird Emdogain(R) sehr gut vertragen. In verschiedenen Studien wur-
de die Wirksamkeit von Emdogain(R) getestet. Die Ergebnisse lassen mehrheitlich
erkennen, dass Emdogain(R) einen positiven Effekt auf die Zemento- und Osteo-
neogenese sowie einen negativen Effekt auf die Epitheltiefenmigration hat (s. Ka-
pitel 6.1 [11, 15, 17, 40, 41].
Kieferorthopa¨die und Parodontologie: Die Anwendung von kieferorthopa¨di-
schen Maßnahmen bei parodontal gescha¨digten Za¨hnen fu¨hrt zu unterschiedli-
chen Ergebnissen. Besteht bei der Intrusion Entzu¨ndungsfreiheit so kommt es
nicht zu einer Verschlechterung des Knochenniveaus [26]. Bei der Translation
durch angula¨re akut/chronische Knochendefekte bzw. von diesen weg beobach-
teten Wennstro¨m et al. [44] bis auf eine Ausnahme einen vermehrten Attach-
mentverlust. Die Ergebnisse der Studien verdeutlichen die große Bedeutung der
Entzu¨ndungsfreiheit, fu¨r das Attachmentniveau. In weiteren Studien wurde ver-
sucht, kieferorthopa¨dische Maßnahmen mit parodontaltherapeutischen Maßnah-
men zu verbinden. Die Ergebnisse bei der Intrusionsbewegung in Kombination
mit gesteuerter Geweberegeneration waren Erfolg versprechend [7], die Ergeb-
nisse bei einer Verbindung von konventioneller Lappenoperation mit Intrusion
uneinheitlich. Wa¨hrend Diedrich et al. [7] eine ausgepra¨gte Apikalproliferation
des Saumepithels beobachteten, stellten Melsen et al. [26] fest, dass nach erfolgter
Lappenoperation und Intrusionsbewegung eine partielle Neuformation von Wur-
zelzement und bindegewebigem Attachment mo¨glich ist. Eine Kombination von
Lappenoperation und Translation hatte keinen positiven Effekt auf das bindege-
webige Attachment [33].
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Kapitel 2
Fragestellung
Die Pra¨valenz der destruktiven Parodontitis (mit der Konsequenz des Zahnverlus-
tes) betra¨gt in industrialisierten La¨ndern zwischen 10 und 40 % [16]. Dieser Wert
ist zwar niedriger als bisher angenommen, aber immer noch sehr hoch, so dass der
Behandlung der Parodontalerkrankung in der Zahnmedizin eine wichtige Rolle zu
kommt. Eine therapeutische Maßnahme in der konservativen Parodontaltherapie
ist die reparative Parodontalchirurgie. Hierzu geho¨ren die offene Ku¨rettage sowie
Lappenoperationen wie der modifizierte Widman Lappen. Problematisch an die-
ser Form der Behandlung ist der Heilungsmodus. Nach erfolgter Operation ist mit
einer Reparation und nicht mit einer Regeneration zu rechnen. Es kommt zur Aus-
bildung eines langen Saumepithels. Wu¨nschenswert wa¨re jedoch eine Regenerati-
on, also eine institutio ad integrum. Regenerative Parodontaltherapien wie die ge-
steuerte Geweberegeneration und die Verwendung von Schmelzmatrixproteinen
weisen einen Weg auf, wie die Ausbildung eines langen Saumepithels vermin-
dert und die Regeneration gefo¨rdert werden kann. In Versuch A der vorliegenden
Studie wurde die Wirkungsweise von Emdogain(R) in akut/chronischen Rezessi-
onsdefekten getestet. ¨Ahnliche Studien wurden schon in den vergangenen Jahren
durchgefu¨hrt, allerdings wurde ha¨ufig eine Behandlung in akuten Defektmodel-
len gewa¨hlt [15, 17, 41, 40]. Diese weisen generell eine Regeneration von 50 bis
70 % auf, was mit einem Behandlungserfolg verwechselt werden kann [3]. Folg-
lich wa¨re es interessant und wichtig, Untersuchungen an Defektmodellen durch-
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zufu¨hren, die den natu¨rlichen Gegebenheiten na¨her kommen. In der vorliegen-
den Studie wurde das akut/chronische Defektmodell gewa¨hlt. In diesem Modell
wird die chirurgische Defektsetzung mit einer Phase der gefo¨rderten Besiedlung
mit parodontopathogenen Keimen verbunden. Es kommt zu keiner spontanen par-
odontalen Regeneration [3].
In Versuch B wurden regenerative parodontaltherapeutische Maßnahmen mit
kieferorthopa¨dischen Bewegungen verbunden. Die Bewegung von parodontal
gescha¨digten Za¨hnen spielt vor allem in der Erwachsenenbehandlung eine Rolle.
Hier la¨sst sich ha¨ufig als Begleitsymptom einer profunden Parodontitis eine patho-
logische Zahnwanderung, vor allem im Frontzahnbereich, beobachten [37]. Die
Elongation und lu¨ckige Auffa¨cherung der Frontza¨hne kann zu einer starken a¨sthe-
tischen Beeintra¨chtigung des Patienten fu¨hren. Weiterhin kann es zu funktionellen
Sto¨rungen kommen. Ein weiterer Indikationsbereich fu¨r die kieferorthopa¨dische
Bewegung von parodontal gescha¨digten Za¨hnen ist die Aufrichtung gekippter Mo-
laren bzw. die translatorische Bewegung aus pra¨prothetischen Gru¨nden. Sowohl
bei der Intrusion als auch bei der Aufrichtung und Translation von Za¨hnen ist es
prognostisch von großer Bedeutung, welche histologischen Prozesse ablaufen. In
der vorliegenden Studie soll untersucht werden, inwieweit sich die Intrusion und
Translation parodontal gescha¨digter Za¨hne durch den Einsatz von regenerativen
Parodontaltherapien beeinflussen la¨sst.
Kapitel 3
Grundlagen
3.1 Grundlagen der Parodontopathien
Unter Parodontopathien versteht man sowohl entzu¨ndlich bedingte als auch nicht
entzu¨ndlich bedingte Erkrankungen des Parodontiums. Eine genaue Einteilung
bietet die folgende Klassifikation [1]:
• Gingivale Erkrankung
• Chronische Parodontitis
• Aggressive Parodontitis
• Parodontitis als Manifestation einer Systemerkrankung
• Nekrotisierende Parodontalerkrankung
• Parodontal-Abszesse
• Parodontitis im Zusammenhang mit endodontalen La¨sionen
• Entwicklunsbedingte oder erworbene Deformationen und Zusta¨nde
In der vorliegende Studie lag das Augenmerk auf den entzu¨ndlich bedingten
Parodontopathien, vornehmlich der chronischen Parodontitis. Fu¨r die Entstehung
der entzu¨ndlich bedingten Parodontitis ist das Vorhandensein von Bakterien not-
wendig. Sie alleine reichen allerdings nicht aus, um diese Erkrankung hervorzu-
rufen [22]. Es wird angenommen, dass Risikofaktoren, die genetisch erworben
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und/oder umweltbedingt sein ko¨nnen, auf die pathologischen Mechanismen der
Parodontitiden einwirken. Die Risikofaktoren erho¨hen die Empfa¨nglichkeit eines
Individuums gegenu¨ber einer parodontalen Erkrankung. Die Kombination von be-
stehenden Risikofaktoren und bakteriellem Angriff bedingen die Sensibilita¨t ge-
genu¨ber einer Parodontitis und ergeben letztendlich das klinische Bild der par-
odontalen Erkrankung [22]. Die bestehenden Risikofaktoren lassen sich wie folgt
einteilen:
• Systemische Erkrankungen (z.B. HIV, Diabetes mellitus)
• Rauchen
• Stress
• Alter
• Ma¨nnliches Geschlecht
• Ethnische Zugeho¨rigkeit
• Anamnese parodontaler Erkrankung
• Reduzierte Wirtsabwehr
• Schlechte Mundhygiene
• Vererbung
Hellwig hat fu¨r die Zahnplaque sowie die plaquebedingten entzu¨ndlichen Reak-
tionen den Begriff
”
prima¨rer Ursachenkomplex“verwendet, die lokalen und syste-
mischen Faktoren, welche den prima¨ren Ursachenkomplex beeinflussen ko¨nnen,
bezeichnet er als
”
sekunda¨ren Ursachenkomplex“. Die Entstehung einer entzu¨nd-
lichen Parodontalerkrankung allein durch den sekunda¨ren Ursachenkomplex ist
nicht mo¨glich [18].
Die chronischen Parodontitis, auf welcher das Augenmerk der vorliegenden
Studie lag, ist eine Form der entzu¨ndlichen Parodontitis. Die chronische Parodon-
titis tritt meist bei Erwachsenen auf, kann aber auch bei Kindern und Jugend-
lichen vorkommen. Die Parodontaldestrukion steht mit lokalen Reizfaktoren in
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klarem Zusammenhang. Die Plaquezusammensetzung ist variabel. Ha¨ufig findet
sich subgingivaler Zahnstein. Die chronische Parodontitis ist durch eine vorwie-
gend langsame Progression gekennzeichnet, Aktivita¨tsschu¨be ko¨nnen vorkom-
men. Mo¨gliche Kofaktoren sind Systemerkrankungen wie Diabetes mellitus oder
HIV-Infektion. Weiterhin ko¨nnen zahnspezifische Faktoren oder Faktoren iatro-
gener Art eine Rolle spielen. Weitere systemische Faktoren beinhalten Tabakrau-
chen und emotionalen Stress. Der chronischen Parodontitis voraus geht immer
eine gingivale Erkrankung, ha¨ufig eine plaque-induzierte Gingivitis. Diese ist ge-
kennzeichnet durch dentale Plaque im Bereich des margo gingivalis, charakteris-
tische histologische Vera¨nderungen, auf die Gingiva beschra¨nkte Symptome und
Entzu¨ndungszeichen wie Blutung, Ro¨tung, o¨demato¨se Schwellung und u.U. Ul-
zeration, Reversibilita¨t der Entzu¨ndungszeichen nach Entfernung der ursa¨chlichen
Plaque sowie Nicht-Vorhandensein von Attachmentverlust [34].
Die marginale Parodontitis ist pathohistologisch gekennzeichnet durch eine
Progression der La¨sion u¨ber die Schmelz-Zement-Grenze hinaus. Alle Strukturen
des Parodontiums sind betroffen. Es kommt zur Ausbildung von parodontalen
Taschen. Parodontales Ligament sowie Knochen gehen verloren [27].
3.2 Parodontale Heilung
Bei der parodontalen Heilung lassen sich drei Heilungsprozesse definieren: die
Wiederanheftung (reattachment), die Regeneration (new attachment) und die re-
parative Heilung (repair) [39].
Wiederanheftung bedeutet, dass die kurzzeitig voneinander getrennten Gewebsan-
teile sich nach ihrer Zusammenfu¨gung wieder aneinander heften. Die Trennung
der Fasern ist meist instrumentell-operativ oder traumatisch bedingt. Parodontale
Regeneration bezeichnet die Wiederherstellung von allen Anteilen des Parodonti-
ums, es handelt sich um eine restitutio ad integrum. Bei der reparativen Heilung
kommt es zur Bildung eines neuen Gewebes, das in Struktur und Form nicht dem
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Ausgangsgewebe entspricht und somit einem Narbengewebe a¨hnelt.
An all diesen Prozessen sind verschieden Gewebe beteiligt: ein mehrschichtiges
Plattenepithel (Saumepithel, orales Gingivaepithel), das Bindegewebe der gingi-
valen Lamina propria, desmodontales Bindegewebe, das Wurzelzement und der
Alveoloarfortsatz einschließlich des Knochenmarks.
Parodontale Wiederanheftung: Eine epitheliale Wiederanheftung ist biolo-
gisch unmo¨glich. Bei der Verletzung des Saumepithels bzw. jeden mehrschich-
tigen Plattenepithels reißt dieses intrazellula¨r auf. Die Wiederherstellung des Sau-
mepithels erfolgt somit immer u¨ber die Regeneration [39].
Eine bindegewebige Wiederanheftung ist mo¨glich, wenn auf der Wurzelober-
fla¨che ein Rest des Desmodonts einschließlich der im Zement inserierender Fa-
serbu¨ndel und der Zellen (Zementprogenitorzellen, Zementoblasten, Fibroblas-
ten) erhalten bleibt [21, 30]. Die Wiederanheftung ist die Folge normaler Wund-
heilungsprozesse. Aus dem organisiertem Blutkoagulum entsteht u¨ber die Granu-
lationsgewebsbildung eine narbige Verbindung des noch bestehenden Restdesmo-
donts mit dem neugebildetem Bindegewebe [39]. Diese Wiederanheftung ist auch
mo¨glich, wenn eine Zahnwurzel mit bis zur Schmelz-Zement-Grenze reichendem
gut erhaltenen Restdesmodont in eine Alveoloe mit stark reduziertem Alveolar-
knochen replantiert oder transplantiert wird. Das neu entstehende Fasersystem
wird u¨ber die verla¨ngerte supraalveola¨re Wurzelpartie mit dem Restdesmodont
der Zahnwurzel vereinigt, auch ohne die Regeneration des Alveolarfortsatzes [39].
Parodontale Regeneration: Eine epitheliale Regeneration ist sowohl aus be-
stehenden Saumepithelresten als auch de novo mo¨glich. Existieren nach lokaler
Verletzung noch basale Zellen, so kommt es innerhalb von weniger als fu¨nf Tagen
durch rasche Produktion basaler Tochterzellen zu einer Auffu¨llung des Defek-
tes von zervikal her [39]. Sind keine basalen Zellen mehr vorhanden, wie z.B.
nach allen großfla¨chigen operativen Eingriffen, so entstammen die no¨tigen Zellen
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fu¨r die Regeneration aus dem oralen Gingivaepithel. Dessen Tochterzellen spros-
sen aus dem gingivalen Wundrand aus und bilden ein neues Saumepithel. Dieses
entspricht dem urspru¨nglichen in Struktur und Funktion. Es hat die Tendenz, den
dentogingivalen Bereich zwischen Gingivalsaum und desmodontalem Faseransatz
rasch und vollsta¨ndig abzudichten [39].
Eine parodontale Regeneration setzt voraus, dass sich auf der Wurzelober-
fla¨che im Bereich einer (Knochen-)Tasche eine neue Zementschicht bildet, in die
gleichzeitig neu entstehende desmodontale Faserbu¨ndel integriert werden, die an
ihrem entgegengesetzten Ende in ebenfalls gleichzeitig regenerierenden Alveo-
larknochen verankert werden. Diese Forderungen ko¨nnen nach einer operativen
Parodontaltherapie nicht erfu¨llt werden [4, 5]. Als Hauptursache wird hierfu¨r die
unterschiedlich rasche Proliferation der beteiligten Gewebe gesehen. Es existiert
eine hohe epitheliale sowie eine niedrige bindegewebige Umsatzrate. Das rasch
proliferierende Saumepithel u¨berzieht die postoperativ entstandene Wundfla¨che
sehr schnell. Es ist den anderen beteiligten Geweben nicht mo¨glich, sich dort zu
etablieren. Zwischen dem Gingivalsaum und dem verbliebenen Faseransatz am
Zement entsteht ein u¨berlanges, ha¨ufig sehr du¨nnes Saumepithel. Im Bereich von
Kochentaschen endet es in der Regel apikal des kno¨chernen Defektes [5]. Weiter-
hin sind die beteiligten Gewebe anteilma¨ßig zu sehr unterschiedlichen Volumina
auf der Wundfla¨che vertreten. Das gingivale Bindegewebe und der Alveolarkno-
chen nehmen eine weit gro¨ßere Wundgrenzfla¨che ein als das desmodontale Binde-
gewebe. Kommt das gingivale Bindegewebe in Kontakt mit der bearbeiteten Wur-
zeloberfla¨che, so regeneriert dieses mit einem faserreichen Narbengeflecht, das
sich der Wurzeloberfla¨che anlegt. Eine Insertion im Zement findet nicht statt [30].
Eine Regeneration des Wurzelzementes sowie des Desmodonts geht vermutlich
von einem noch bestehenden angrenzendem Desmodont aus. Unter Umsta¨nden
sind auch Zellen des Alveolarknochens an diesem Vorgang beteiligt [20, 24].
Diese Regeneration ist nur mo¨glich, wenn andere Zellen wie Saumepithelzel-
len aus diesem Gebiet abgehalten werden. Dies ist durch den Einsatz physikali-
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scher Barrieren mo¨glich (z.B. Millipore Filter, Gore-Tex-Teflon-Membranen, bio-
logisch abbaubare Polymermembranen wie Vicryl-Membranen etc.). Durch diese
wird die Wurzeloberfla¨che vor Kontakt mit gingivalem Bindegewebe und Epithel
geschu¨tzt. Das am Taschenrand auswachsende Desmodont hat nun eine Mo¨glich-
keit, die exponierte Wurzeloberfla¨che mit desmodontalen Zellen zu bevo¨lkern,
bevor andere Zellen diesen Platz einnehmen ko¨nnen.
Abbildung 3.1 veranschaulicht die bei der parodontalen Regeneration ablau-
fenden Vorga¨nge, Abbildung 3.2 die bei der parodontalen Reparation ablaufenden
Vorga¨nge.
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Abbildung 3.1: Vorga¨nge bei der parodontalen Regeneration. Die linke Abbildung
verdeutlicht dieses Idealziel der parodontalen Wundheilung. Es kommt zur Rege-
neration aller verlorengegangener struktureller und funktioneller Komponenenten.
Bei der rechten Abbildung handelt es sich um das Beispiel einer abgelaufenen
kontinuierlichen desmodontalen und ossa¨ren Neuformation (Anwendung der po-
lychromen Sequenzmarkierung).
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Abbildung 3.2: Vorga¨nge bei der parodontalen Reparation. Nach konventioneller
Parodontaltherapie ist mit diesem Heilungsmodus zu rechnen. Es kommt zur Aus-
bildung eines langen Saumepithels auf der gesamten instrumenierten Wurzelober-
fla¨che. K = obere Grenze des Alveolarknochens, AK = apikale Kerbenbegrenzung,
d.h. tiefste Stelle der Wurzelku¨rettage.
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3.3 Parodontalchirurgie - Reparative Methoden
Bei den reparativen Methoden der Parodontalchirurgie handelt es sich um eine
Gruppe verschiedene Operationstechniken. Hierzu geho¨ren die offene Ku¨rettage
sowie Lappenoperationen wie der modifizierte Widman Lappen. Das Ziel der re-
parativen Methoden der chirurgischen Parodontalbehandlung ist die Etablierung
eines weitgehend entzu¨ndungsfreien Parodonts. Um dieses Ziel zu erreichen, sind
verschiedene Maßnahmen erforderlich [34]:
• Wurzelreinigung und Gla¨ttung unter Sicht
• Reduktion oder Beseitigung infektionsfo¨rdender Schlupfwinkel, vor allem
parodontaler Taschen
• Beseitigung der Entzu¨ndung und der Aktivita¨t in Taschen
• Herstellung einer physiologischen Morphologie des marginalen Parodonts
und der mukogingivalen Grenze
Diese Operationstechniken verfolgten urspru¨nglich das Ziel, durch die Entfernung
des Granulationsgewebes, die Wurzelreinigung und -gla¨ttung, die Ausbildung ei-
nes
”
new attachment“ zu erreichen [16]. Es zeigte sich jedoch in verschiedenen
Studien, dass keine Regeneration sondern lediglich eine Reparation im Sinne ei-
nes langen Saumepithels zu erreichen war [4, 5].
3.4 Gesteuerte Geweberegeneration
In der ersten Ha¨lfte des 20. Jahrhunderts wurde festgestellt, dass die Ausbil-
dung eines neuen Attachments in supraalveola¨ren Taschen nach einer subgingi-
valen Ku¨rettage unwahrscheinlich oder nahezu unmo¨glich ist. Der Grund dafu¨r
ist, dass das Epithel entlang der Wurzeloberfla¨che nach apikal proliferiert, bevor
das Granulationsgewebe in Fasern umgewandelt werden kann, die in neugebilde-
tem Zement inserieren [10]. 1976 vermutete Melcher, dass die Zellen, die nach ei-
ner chirurgischen Parodontaltherapie die Wurzeloberfla¨che wiederbevo¨lkern, ent-
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scheidend sind fu¨r das sich nun bildende Attachment. Nach einer Lappenopera-
tion kann die Wurzeloberfla¨che von vier verschiedenen Zelltypen bevo¨lkert wer-
den [24]:
1. Epithelzellen
2. Gingivale Gewebszellen
3. Knochengewebszellen
4. Zellen aus dem parodontalen Ligament
Von diesen vier Zelltypen haben die Zellen des parodontalen Ligaments das ge-
ringste Regenerationspotential. Jedoch ist die Ausbildung eines neuen Attach-
ments entscheidend von dem Auftreten dieser Zellen abha¨ngig. Insbesondere die
rasche apikale Proliferation des Epithels verhindert die Regeneration des Attach-
ments. Folglich ist es notwendig, diese Zellen an ihrer apikalen Migration zu hin-
dern. Um dies zu vermeiden wurden in den folgenden Jahren Versuche in ver-
schiedene Richtungen durchgefu¨hrt. Ellegaard et al. [9] versuchten in einer Stu-
die am Affen, die Apikalproliferation des Epithels mit Hilfe eines freien Gau-
mentransplantates zu verhindern. Dieses deckte nach chirurgischer Intervention
(Ku¨rettage) und Transplantation von autogenem Knochen einen intraossa¨ren De-
fekt. In den ersten Tagen nach der Transplantation kam es zu einer Nekrose der
Epithelschichten des Transplantats, folglich konnte kein Epithel nach apikal pro-
liferieren und dem parodontalen Ligament war ausreichend Zeit zur Regeneration
gegeben. Die Ergebnisse waren Erfolg versprechend, allerdings war diese Tech-
nik sehr aufwendig. Anfang der achtziger Jahre begannen Versuche, die darauf
hinzielten, die Besiedlung der denudierten Wurzeloberfla¨che durch Epithel, Bin-
degewebe und Alveolarknochen mit Hilfe einer mechanischen Barriere zu verhin-
dern. Diese Barriere, zuna¨chst in Form eines Millipore-Filters(R), sollte den des-
modontalen Zellen mit einem vergleichsweise geringeren Regenerationspotential
die Mo¨glichkeit geben, die Wurzeloberfla¨che zu besiedeln [29, 31]. 1982 wurde
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dieses Prinzip der sog. gesteuerten Geweberegeneration (GTR, guided tissue re-
generation) durch Nyman et al. [31] das erste Mal beim Menschen angewendet.
Im Rahmen einer Lappenoperation wurde an einem zur Extraktion vorgesehenen
Schneidezahn im Unterkiefer nach einem Scaling und einer Wurzelgla¨ttung das
Granulationsgewebe entfernt und ein Millipore-Filter(R) manschettenartig um die
gesa¨uberte Wurzeloberfla¨che gelegt. So wurde diese einschließlich der Schmelz-
Zementgrenze und der Crista alveolaris von einer Art Kragen umgeben. Sowohl
das Epithel als auch das gingivale Bindegewebe wurden durch diese Maßnahme
von der Besiedlung der Wurzeloberfla¨che abgehalten. Die Ergebnisse waren Er-
folg versprechend, es konnte eine Proliferation des desmodontalen Gewebes von
apikal nach koronal und die Bildung von Wurzelzement nachgewiesen werden.
Im Laufe der Jahre vera¨nderten sich die Materialien, die als mechanische Bar-
riere eingesetzt wurden. Der Millipore-Filter(R) wurde zuna¨chst durch eine aus ex-
pandierender Polytetrafluorethylen (e-PTFE; Fa. W.L. Gore, Flagstaff, USA) her-
gestellten Membran ersetzt. Nachteilig an dieser nicht-resorbierbaren Membran
ist ein Zweiteingriff nach 4-6 Wochen zur Entfernung derselben. Der Patient muss
sich einem erneuten operativen Eingriff unterziehen und es besteht die Gefahr der
Traumatisierung des regenerierten Gewebes. Um diesen Zweiteingriff zu umge-
hen wurden resorbierbare Membranen entwickelt. Diese mussten, ebenso wie die
nicht-resorbierbaren Materialien, vielen Anspru¨chen genu¨gen:
• Gewa¨hrleistung einer guten Biokompatibilita¨t
• Verhinderung der Einwanderung unerwu¨nschter Zellen in den bedeckten
Bereich
• Gute Gewebeintegration
• Ausreichende Materialstabilita¨t
• Einfache klinische Handhabung
Die resorbierbaren Membranen bestehen i.d.R. aus zwei Materialgruppen, den
natu¨rlichen Biomaterialien vom Tier und Menschen und den synthetisch herge-
stellten Polymeren.
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Natu¨rliche Biomaterialien: Es gibt auf dem Markt verschiedene Membranen
aus natu¨rlichen Materialien, die hauptsa¨chlich aus tierischem oder menschlichem
Kollagen Typ I und III bestehen.
Vorteile der Membranen aus natu¨rlichen Materialien:
• Kollagen vom Typ I als natu¨rlich vorkommender Hauptbestandteil des par-
odontalen Gewebes unterliegt einer nativen Verstoffwechselung
• Kollagen ist ha¨mostatisch und begu¨nstigt die Migration, Proliferation und
Orientierung von Desmodontalzellen
Nachteile der Membranen aus natu¨rlichen Materialien:
• Fru¨hzeitige Resorption der Membran durch Kollagenasen
• Allergenes Potential
• Mo¨gliche Infektionsu¨bertragung
Synthetisch hergestellte Materialien: Die auf dem Markt erha¨ltlichen Mate-
rialien bestehen zumeist aus den synthetisch hergestellten Polymeren Polylak-
tidsa¨ure oder Glykolid-Laktid-Copolymeren. Die Resorption dieser Materialien
erfolgt durch Hydrolyse der Esterbindungen, es wird Glykol- und Milchsa¨ure ge-
bildet, welche im Zitronensa¨urezyklus zu CO2 und H2O abgebaut werden.
Vorteile der synthetischen Materialien sind:
• Der hydrolytische Abbau ist zeitlich steuerbar
• Der Abbau erfolgt ohne gesteigerte Entzu¨ndungsreaktion
• Keine antigene Eigenschaften
Ob die Sa¨urebildung einen Einfluss auf die Heilung durch eine pH-Verschiebung
im Gewebe hat, wird derzeit noch diskutiert.
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3.5 Schmelzmatrixproteine (Emdogain(R))
Die Bildung der Zahnwurzel wird von der Hertwigschen Epithelscheide (HES) ge-
leitet. Diese entsteht als eine Verla¨ngerung des Schmelzorgans, sobald dieses seine
definitive Gro¨ße erreicht hat. Zu diesem Zeitpunkt befindet sich die Schlinge des
Schmelzorgans im Bereich der spa¨teren Schmelz-Zement-Grenze. Ununterbro-
chenes proliferatives Wachstum fu¨hrt zu einer Verla¨ngerung dieser Schlinge u¨ber
die Schmelz-Zement-Grenze hinaus. Diese Verla¨ngerung besteht nur noch aus
zwei Schichten, dem inneren und a¨ußeren Schmelzepithel, und wird als Hertwig-
sche Epithelscheide bezeichnet [38]. Bei der inneren Schicht handelt es sich folg-
lich um eine Extension der Ameloblastenschicht des schmelzbildenden Organs.
Ameloblasten synthetisieren und sezernieren die Proteine der Schmelzmatrix. Es
wurde herausgefunden, dass auch die Zellen der inneren Schicht der Hertwigschen
Epithelscheide eine kurze sekretorische Phase durchlaufen. In dieser lagern sie
Schmelzmatrixproteine (SMP) auf der Wurzeloberfla¨che ab, bevor die Zementbil-
dung beginnt [14]. Fu¨r eine synthetisierende und sekretorische Phase der Zellen
der inneren Schicht der Hertwigschen Epithelscheide sprachen auch die Unter-
suchungen von Owens [14]. Dieser bemerkte, dass die Zellen der Hertwigschen
Epithelscheide von sich in der Entwicklung befindenden Rattenmolaren Organel-
len besitzen, die eine sekretorische Aktivita¨t aufweisen. Es wurde vermutetet, dass
die schmelz-verwandten Proteine der HES an der Entstehung des azellula¨ren Ze-
ments beteiligt sind [14]. Dafu¨r sprach auch, dass azellula¨rer Zement Proteine
entha¨lt, die eine immunologische Verwandtschaft zu Proteinen der Schmelzma-
trix aufweisen [14]. Aus diesen Ergebnissen schloss man, dass diese Proteine auf
dem apikalen Ende der sich entwickelnden Wurzel der auslo¨sende Faktor fu¨r die
Zementbildung sind [14]. Die genaue Wirkungsweise der Schmelzmatrixprotei-
ne auf die Bildung des Zements, insbesondere des azellula¨ren Zements, ist noch
nicht gekla¨rt. Gestrelius et al. [11] zeigten, dass SMP die Proliferation der par-
odontalen Ligamentzellen fo¨rdern, jedoch nicht die Proliferation der epithelialen
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Zellen. Weiterhin scheint die Anwesenheit von SMP die Anheftungsrate (Attach-
ment rate), das Wachstum und den Metabolismus der parodontalen Ligamentzel-
len zu erho¨hen [12]. Die entscheidende Rolle, die die Schmelzmatrixproteine in
der Entstehung des azellula¨ren Zements und somit in der Entstehung des gesamten
Parodontiums zu spielen scheinen, fu¨hrte zur Entwicklung von Emdogain(R). Die
Zusammensetzung von Emdogain(R) wird genauer in Abschnitt 4.6.5 beschrieben
(Seite 41).
3.6 Vorbereitung der Wurzeloberfla¨che
Nach einer konventionellen Parodontalbehandlung mit Scaling und Root pla-
ning verbleibt auf der Wurzeloberfla¨che eine Schmierschicht, die sog. Smear-
Layer [46]. Diese kann die Migration und Adha¨sion von Zellen verhindern und
verschlechtert somit die Aussicht auf eine parodontale Regeneration [46, 2]. Die
Schmierschicht kann mit Hilfe von verschiedenen Agenzien wie Zitronensa¨ure
oder EDTA entfernt werden. Im folgenden wird die Wirkungsweise von Zitro-
nensa¨ure (pH=1) und EDTA (Ethylendiamintetraacetat, neutraler pH-Wert) be-
schrieben.
3.6.1 Zitronensa¨ure
Durch die Einwirkung von Zitronensa¨ure auf die Wurzeloberfla¨che kommt es zu
einer Entfernung der Schmierschicht und zu einer Demineralisation. Dies fu¨hrt
zu einer Freilegung von Kollagen des Zementes oder des Dentins, welches die
Ablagerung von Zement erleichtern soll. Ursa¨chlich ist vermutlich die Induktion
mesenchymaler Zellen in den angrenzenden Geweben resultierend in einer Diffe-
renzierung zu Zementoblasten [23]. Es konnte auch gezeigt werden, dass die Kon-
ditionierung mit Zitronensa¨ure das apikal gerichtete Wachstum des Epithels retar-
dieren [2] sowie die Bildung eines neuen bindegewebigen Attachments und eine
gewisse Regeneration fo¨rdern kann [32]. Nachteilig an Agentien mit einem niedri-
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gen pH-Wert wie Zitronensa¨ure oder Phosphorsa¨ure sind die mo¨gliche Auflo¨sung
oder Vera¨nderung der Struktur von dentinassoziierten Kollagenfasern [2] sowie
eine Gefa¨hrdung der Vitalita¨t umgebender Gewebe [46].
3.6.2 EDTA
Die Einwirkung von neutralem EDTA (Ethylendiamintetraessigsa¨ure, pH=7) auf
die Wurzeloberfla¨che bewirkt eine Entfernung der Smear-Layer sowie einer De-
mineralisation. EDTA ist ein Chelator fu¨r viele zweiwertige Metallionen, darunter
auch Calcium [47]. Dies wird unter Aufrechterhaltung der intakten Kollagenfaser-
struktur aus dem Hydroxylapatit gelo¨st [2]. Die Vitalita¨t der umgebenden Gewebe
wird nicht gefa¨hrdet. Die Verwendung von EDTA kann weiterhin die fru¨he Zell-
migration und das Zellattachment fo¨rdern.
3.7 Kieferorthopa¨die und Parodontologie
Zwischen der Kieferorthopa¨die und der Parodontologie gibt es zahlreiche
Beru¨hrungspunkte. Jede orthodontische Maßnahme hat eine parodontale Dimen-
sion [37]. Hier stellt sich die Frage, inwieweit diese beiden Disziplinen einander
beeinflussen und auch unterstu¨tzen ko¨nnen. Im folgenden werden die Ergebnisse
einiger Studien hinsichtlich der histologischen Prozesse bei der Intrusions- und
Translationsbewegung parodontal gescha¨digter Za¨hne in Kombination mit ver-
schiedenen Parodontalbehandlungen aufgefu¨hrt.
Intrusion: Bei der Intrusion elongierter parodontal gescha¨digter Za¨hne ist es
von prognostischer Bedeutung, welche histologischen Prozesse sich bei der Zahn-
bewegung abspielen. Melsen et al. [26] stellten fest, dass es durch die Intrusion
von Za¨hnen ohne zusa¨tzliche Parodontalbehandlung nicht zu einer Verschlechte-
rung des Knochenniveaus kommt. Die Voraussetzung hierzu ist eine gute Mund-
hygiene mit minimaler gingivaler Entzu¨ndung. Hinsichtlich der Intrusionsbewe-
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gung nach konventioneller Lappenoperation sind die histologischen Aussagen
kontrovers. Diedrich et al. [7] fanden an intrudierten Wurzelabschnitten eine
du¨nne Epithelauskleidung. Diese reichte bis zur Markierungskerbe, welche die
tiefste Stelle der Wurzelku¨rettage bildete. In Verbindung mit starker Rundzellin-
filtration proliferierte das Saumepithel sogar bis unterhalb des limbus alveolaris.
Melsen et al. [25] stellten jedoch in einer histologischen Studie fest, dass nach
erfolgter konventioneller Lappenoperation und Intrusionsbewegung eine partiel-
le Neuformation von Wurzelzement und bindegewebigem Attachment mo¨glich
ist. Eine unabdingbare Voraussetzung ist, dass die orthodontische Therapie unter
marginaler Entzu¨ndungsfreiheit abla¨uft. In einer Pilotstudie verbanden Diedrich
et al. [7] die gesteuerte Geweberegeneration mit der orthodontischen Intrusion.
Diese Kombination wies qualitativ bessere Ergebnisse auf als die Verbindung von
konventioneller Lappenoperation und Intrusionsbewegung. Einige Za¨hne zeigten
sogar eine vollsta¨ndige Restauration und funktionelle Neuorganisation des destru-
ierten interradikula¨ren Knochens. Allerdings ging auch in dieser Studie die ausge-
pra¨gte gingivale Entzu¨ndung generell mit einem verla¨ngerten Saumepithel, einer
eingeschra¨nkten Zementneubildung und partiell mit progressivem Knochenverlust
einher.
Translation: Auch bei der Translation parodontal gescha¨digter Za¨hne in an-
gula¨re Knochendefekte sind die histologischen Prozesse von prognostischer Be-
deutung. Wennstro¨m et al. [44] erzeugten in einer tierexperimentellen Studie an-
gula¨re akut/chronische Knochendefekte. Die Testza¨hne wurden translatorisch ent-
weder durch die Knochentaschen hindurch oder von dieser weg bewegt. Mit ei-
ner Ausnahme kam es in allen Fa¨llen zu einem vermehrten Attachmentverlust.
Die ko¨rperliche Bewegung von Za¨hnen mit entzu¨ndeten angula¨ren Knochende-
fekten kann folglich die Destruktion des Attachments fo¨rdern. Das Risiko hierbei
ist besonders hoch, wenn die Za¨hne in die Knochentasche hinein bewegt wer-
den. Polson et al. [33] versuchten in einer weiteren tierexperimentellen Studie
das Attachmentniveau bei einer translatorische Bewegung durch Knochentaschen
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hindurch (Druckseite) oder von diesen weg (Zugseite) durch eine konventionelle
Lappenoperation positiv zu beeinflussen. Hierbei waren postorthodontisch auf der
Druckseite die angula¨ren Defekte radiologisch nicht mehr nachweisbar. Histolo-
gisch jedoch war eine du¨nne Epithelschicht zwischen der gesamten bearbeiteten
Wurzeloberfla¨che und dem Alveolarknochen interponiert. Auf der Zugseite fand
sich eine Abflachung der keilfo¨rmigen Knochenmorphologie. Der limbus alveo-
laris lag apikal der tiefsten Stelle der instrumentierten Wurzeloberfla¨che und ei-
ne Epithelschicht bedeckte diesen gesamten Bereich. Diese Ergebnisse belegen,
dass auch die orthodontische Zahnbewegung in Kombination mit konventionel-
ler Lappenoperation keinen positiven Effekt auf das Niveau des bindegewebigen
Attachments hat.
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Kapitel 4
Material und Methode
4.1 Versuche
In der vorliegenden Studie wurden zwei unterschiedliche Versuche durchgefu¨hrt.
Diese sind im folgenden als Versuch A und Versuch B gekennzeichnet. In Ver-
such A wurde an vier ma¨nnlichen Hunden der Rasse Foxhound die Wirkungswei-
se von Emdogain(R) in akut/chronischen Rezessionsdefekten getestet. In Versuch B
wurde die Wirkungsweise von gesteuerter Geweberegeneration (GTR) und GTR
in Kombination mit Emdogain(R) bei der Intrusions- und Translationsbewegung
an Pra¨molaren mit intraossa¨ren Defekten bei vier ma¨nnlichen Hunden der Rasse
Foxhound getestet.
4.2 Versuchsu¨bersicht
4.2.1 Versuch A
An den Eckza¨hnen von vier Foxhounds wurde die Wirkungsweise von
Emdogain(R) getestet. Es wurden jeweils der Eckzahn des ersten und des vier-
ten Quadrantes mit Zitronensa¨ure konditioniert und mit Emdogain(R) behandelt,
der Eckzahn des zweiten und dritten Quadranten mit Prefgel(R) (EDTA) behandelt.
Dabei wurde folgendermaßen vorgegangen:
1. Operation zur Erzeugung parodontaler Defekte (Tag 0)
25
26 KAPITEL 4. MATERIAL UND METHODE
Tabelle 4.1: Versuchsu¨bersicht A
Maßnahme Intention Dauer Zeit
Erzeugung
chirurgischer
parodontaler Defekte
(Insertion von
Metalllaschen)
Beginn der
Erzeugung
akut/chronischer
Parodontaldefekte
Dauer bis zur
Metallentfernung:
61 Tage
Tag 0
Entfernung der
Metalllaschen
Tag 61
Anwendung von
Prefgel(R) in den
parodontalen Defekten
der Eckza¨hne des 2.
und 3. Quadranten
Beginn der
parodontalen
Behandlung mit
Prefgel(R)
Tag 236
Anwendung von
Emdogain(R) in den
parodontalen Defekten
der Eckza¨hne des 1.
und 4. Quadranten
Beginn der
parodontalen
Behandlung mit
Emdogain(R)
Tag 298
To¨tung Entnahme der Kiefer Tag 487
(a) Bildung eines vestibula¨ren Mukoperiostlappens
(b) mechanische Abtragung der vestibula¨ren Knochenlamelle um etwa
5 mm
(c) Applikation einer Metalllasche, Maße ca. 0, 5× 1 cm2
(d) Fixation der Metalllasche mit lichtha¨rtendem Kunststoff oberhalb der
Gingiva
(e) Reposition des Mukoperiostlappens, Fixation mit resorbierbaren Vi-
crylfa¨den
2. Beginn der parodontalen Behandlung
Eckzahn des 1. und 4. Quadranten (Tag 298):
(a) Bildung eines vestibula¨ren Mukoperiostlappens
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(b) Ku¨rettage der Wurzeloberfla¨che
(c) Markierung der apikalen Defektgrenze mit Hilfe eines Rosenbohrers
(d) Applikation von Zitronensa¨ure fu¨r 2 Minuten zur Konditionierung der
Wurzeloberfla¨che
(e) Spu¨lung der Wurzeloberfla¨che mit Kochsalzlo¨sung
(f) Applikation von Emdogain(R)
(g) Reposition des Mukoperiostlappens, Fixation mit resorbierbaren Vi-
crylfa¨den
Eckzahn des 2. und 3. Quadranten (Tag 236):
(a) Bildung eines vestibula¨ren Mukoperiostlappens
(b) Ku¨rettage der Wurzeloberfla¨che
(c) Markierung der apikalen Defektgrenze mit Hilfe eines Rosenbohrers
(d) Applikation von Prefgel(R)
(e) Spu¨lung der Wurzeloberfla¨che mit Kochsalzlo¨sung
(f) Reposition des Mukoperiostlappens, Fixation mit resorbierbaren Vi-
crylfa¨den
Wa¨hrend der Eingriffe wurde auf ausreichende Spu¨lung mit Kochsalzlo¨sung
und Ku¨hlung wa¨hrend der Fra¨sung geachtet.
4.2.2 Versuch B
Am zweiten Pra¨molaren wurde die Wirkungsweise von Zitronensa¨ure und
Emdogain(R) bzw. Zitronensa¨ure, Emdogain(R) und Gesteuerte Geweberegeneration
(GTR) unter verschiedenen Belastungen getestet. Die Ergebnisse wurden mit den
Befunden am ersten Pra¨molaren verglichen, welcher lediglich mit Zitronensa¨ure
behandelt und nicht bewegt wurde. Acht zweite Pra¨molaren wurden intrudiert,
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Tabelle 4.2: Versuchsu¨bersicht B
Maßnahme Intention Dauer Zeit
Extraktion der
dritten Pra¨molaren
in allen vier
Quadranten
Artifizielle
Platzbeschaffung
fu¨r die Insertion von
Implantaten bzw.
die Distalisation
des 2. Pra¨molaren
Einheilphase bis
zur Implantierung:
160 Tage
Tag 0
Erzeugung
chirurgischer
parodontaler
Defekte (Insertion
von Metalllaschen)
Beginn der
Erzeugung
akut/chronischer
Parodontaldefekte
Dauer bis zur
Metallentfernung:
61 Tage
Tag 51
Entfernung der
Metalllaschen
Tag 112
Insertion der
Implantate
Verankerungsgewinn Dauer bis zur Belas-
tung: 189 Tage
Tag 160
Abformung von OK
und UK
Abformung zur
Herstellung von
Modellen
Tag 287
Applikation der
Apparaturen.
Lappenoperation.
Anwendung
parodontal-
therapeutischer
Maßnahmen
Beginn der
kombinierten
kieferorthopa¨disch-
parodontalen
Behandlung.
Tag 349
Deaktivierung der
Apparaturen
Retentionsphase Tag 496
To¨tung Entnahme der Kiefer Tag 538
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acht weitere wurden translatorisch distalisiert, d.h. sie wurden sowohl vom Kno-
chendefekt weg (Zugseite) als auch durch den Knochendefekt hindurch (Druck-
seite) bewegt.
Vorgehensweise:
1. Operation zur Erzeugung parodontaler Defekte (Tag 51)
(a) Bildung eines vestibula¨ren und oralen Mukoperiostlappens
(b) Parallele Bohrungen zur Zahnachse mesial des ersten Pra¨molarens so-
wie mesial und distal des zweiten Pra¨molarens
(c) Applikation einer individuell angepassten Blattfeder
(d) Fixation der Blattfeder mit lichtha¨rtendem Kunststoff oberhalb der
Gingiva
(e) Reposition des Mukoperiostlappens, Fixation mit resorbierbaren Vi-
crylfa¨den
2. Beginn der parodontalen Behandlung (Tag 349)
1. Pra¨molar mesial:
(a) Bildung eines vestibula¨ren und oralen Mukoperiostlappens
(b) Ku¨rettage der Wurzeloberfla¨che
(c) Bildung einer apikalen Kerbe mit Hilfe eines Rosenbohrers
(d) Applikation von Zitronensa¨ure fu¨r 2 Minuten zur Konditionierung der
Wurzeloberfla¨che
(e) Spu¨lung der Wurzeloberfla¨che mit Kochsalzlo¨sung
(f) Reposition des Mukoperiostlappens, Fixation mit resorbierbaren Vi-
crylfa¨den
2. Pra¨molar mesial:
(a) Bildung eines vestibula¨ren und oralen Mukoperiostlappens
(b) Ku¨rettage der Wurzeloberfla¨che
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(c) Bildung einer apikalen Kerbe mit Hilfe eines Rosenbohrers
(d) Applikation von Zitronensa¨ure fu¨r 2 Minuten zur Konditionierung der
Wurzeloberfla¨che
(e) Spu¨lung der Wurzeloberfla¨che mit Kochsalzlo¨sung
(f) Applikation von Emdogain(R)
(g) Reposition des Mukoperiostlappens, Fixation mit resorbierbaren Vi-
crylfa¨den
2. Pra¨molar distal:
(a) Bildung eines vestibula¨ren und oralen Mukoperiostlappens
(b) Ku¨rettage der Wurzeloberfla¨che
(c) Bildung einer apikalen Kerbe mit Hilfe eines Rosenbohrers
(d) Applikation von Zitronensa¨ure fu¨r 2 Minuten zur Konditionierung der
Wurzeloberfla¨che
(e) Spu¨lung der Wurzeloberfla¨che mit Kochsalzlo¨sung
(f) Applikation von Emdogain(R)
(g) Adaption einer individuell gestalteten Vicrylmembran
(h) Reposition des Mukoperiostlappens, Fixation mit resorbierbaren Vi-
crylfa¨den
Wa¨hrend der Eingriffe wurde auf ausreichende Spu¨lung mit Koch-
salzlo¨sung und Ku¨hlung wa¨hrend der Bohrung geachtet. Abbildung 4.1
zeigt den Versuchsaufbau des Versuch B.
3. Beginn der kieferorthopa¨dischen Behandlung (Tag 349)
4.3 Versuchstiere
4.3.1 Auswahl
Als Versuchstiere wurde vier ausgewachsene, zwei Jahre alte, etwa 30 kg schwere
Foxhoundru¨den gewa¨hlt. Fu¨r die Wahl von Hunden als Versuchstiere sprachen
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Abbildung 4.1: Versuch B. Prinzip des Versuchaufbaus. Nach Erzeugung eines
akut-chronischen dreiwandigen Parodontaldefektes und regenerativer Parodontal-
therapie werden die Testza¨hne entweder intrudiert oder translatorisch bewegt.
verschiedene Gru¨nde. Der Hund kommt, abgesehen vom Affen, den humana-
natomischen Verha¨ltnissen am na¨chsten [42]. Weiterhin eignen sich die chroni-
schen Parodontaldefekte des Hundes zur Testung und Beurteilung regenerativer
parodontologischer Therapieverfahren [45]. Fu¨r die Insertion der kieferorthopa¨di-
schen Apparaturen im Pra¨molarenbereich ist der Hund sehr gut brauchbar, da der
1., 2. und 3. Pra¨molar des Ober- und Unterkiefers nicht miteinander in Kontakt ste-
hen [28]. So kann beispielsweise eine Intrusionsfeder problemlos integriert wer-
den und es entstehen keine zusa¨tzliche unberechenbare Kra¨fte. Die Rasse Fox-
hound eignet sich aufgrund ihrer Gutmu¨tigkeit besonders fu¨r einen Eingriff in der
Mundho¨hle.
Nachteilig am Versuchstier Hund ist seine starke Zunge, die es ihm unter
Umsta¨nden ermo¨glicht, Teile der Apparatur wie Intrusionsfedern zu verschieben.
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Dies kann durch regelma¨ßige Kontrollen u¨berpru¨ft werden.
4.3.2 Bissverha¨ltnisse
Der Hund geho¨rt zu den Fleischfressern (Carnivoren). Zwischen der Gebissform
und der Art der Erna¨hrung bestehen enge Wechselbeziehungen. Der Hund verfu¨gt
u¨ber zwei Zahngenerationen. Das Gebiss des ausgewachsenen Hundes besteht aus
42 schmelzho¨ckerigen Wurzelza¨hnen mit abgeschlossenem Wurzelwachstum. Die
Zahnformel fu¨r das Ersatzgebiss lautet:
3I 1C 4P 2M
3I 1C 4P 3M
= 42
Der Eckzahn des Unterkiefers greift in das Diastema des Oberkiefers zwi-
schen I3 und C, der Eckzahn des Oberkiefers greift bukkal zwischen C und P1 des
Unterkiefers. Die ma¨chtige Wurzel des Eckzahns reicht im Bogen u¨ber die Alveo-
len von P1 und P2 nach distal hinweg. Die Pra¨molaren in Ober- und Unterkiefer
verfu¨gen u¨ber gut entwickelte Wurzeln. P1 geho¨rt noch der ersten Zahngenerati-
on an, hier vollzieht sich kein Zahnwechsel. Er verfu¨gt u¨ber eine Wurzel, P2, P3
im Ober- und Unterkiefer und P4 im Unterkiefer sind zweiwurzelig. Der vierte
Pra¨molar des Oberkiefers, der so genannte Reißzahn hat drei Wurzeln. Auch bei
geschlossenen Kiefern beru¨hren sich P1, P2 und P3 des Oberkiefers und P1, P2,
P3 und P4 des Unterkiefers nicht. Die Pra¨molaren stehen lu¨ckig versetzt, wobei
die Unterkieferza¨hne den oberen Pra¨molaren vorauseilen. Der Unterkieferzahn-
bogen ist enger als der Oberkieferzahnbogen, es besteht Anisognathie. So gleiten
die Vestibula¨rfla¨chen der Unterkieferza¨hne an den Lingualfla¨chen der Oberkie-
ferza¨hne teilweise vorbei. Diese Zahnstellung in Kombination mit dem Bau des
Kiefergelenks des Hundes (reines Drehgelenk) la¨sst nur Vertikalbewegungen des
Unterkiefers zu [28].
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4.4 Vorbereitung der Versuchstiere
4.4.1 Allgemeines
Fu¨r die Versuche wurden vier ausgewachsene Ru¨den im Alter von 2 Jahren der
Rasse English Foxhound verwendet. Die Hunde stammten aus einem Wurf, der
fu¨r Versuchszwecke im Institut fu¨r Versuchstierkunde und Zentrallaboratorium
fu¨r Versuchstiere der Medizinischen Fakulta¨t der RWTH Aachen gezu¨chtet wur-
den. Alle Tiere wurden unter den gleichen Bedingungen aufgezogen. Die Hunde
waren durch einen Mikrochip elektronisch gekennzeichnet. Weiterhin wurden sie
regelma¨ßig gegen Staupe, Hepatitis contagiosa canis, Parvovirose, Leptospirose
und Tollwut geimpft.
4.4.2 Ausgangsbefund
Zu Beginn des Versuches war bei allen vier Hunden eine ma¨ßige Gingivitis fest-
zustellen.
4.4.3 Erna¨hrung
Die Fu¨tterung der Hunde erfolgte einmal ta¨glich; pro Woche gab es einen
Nu¨chterntag. Als Grundfutter erhielten die Hunde eine Kombination von zwei
Alleindia¨ten bestehend aus ssniff Hd-H, extrudiert (Alleinfutter fu¨r Hundehal-
tung, Fa. ssniff Spezialdia¨ten GmbH, Soest) und Royal Canin, energy croc EC
30/20 (Alleinfuttermittel fu¨r Hunde, Fa. Royal Canin Tiernahrung GmbH & Co,
Ko¨ln). Vor Versuchsbeginn wurden diese als Trockenfutter verabreicht, nach Ver-
suchsaufnahme eingeweicht in Wasser. Wa¨hrend der ersten Phase des Versuches
war dies no¨tig, um die Plaqueakkumulation zu fo¨rdern. Nach den parodontalchir-
urgischen Eingriffen und dem Einsetzen der kieferorthopa¨dischen Apparatur war
ebenfalls eingeweichtes Trockenfutter von Vorteil, da so nach der Operation weder
das Operationsgebiet noch die Apparatur gescha¨digt wurden. Einmal pro Woche
erhielten die Tiere
”
Chappi“ (Fa. Effen GmbH, Verden/Aller).
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4.4.4 Mundhygieneprogramm
Zur Herstellung hygienischer Verha¨ltnisse in der Mundho¨hle der Hunde wur-
den regelma¨ßige Mundhygienemaßnahmen durchgefu¨hrt. Davon ausgenommen
war die Phase der Plaqueakkumulation, welche mit der Insertion der Blattfedern
begann und mit der Entfernung derselben endete. Um hygienische Verha¨ltnisse
herzustellen, wurde den Hunden mit einer in eine 0,1 % Chlorhexidindigluco-
natlo¨sung (Frubylurgyl (R)) getra¨nkten Zahnbu¨rste zwei mal die Woche intensiv
die Za¨hne geputzt. Chlorhexidin ist als zusa¨tzliches Agens bei der Zahnreinigung
besonders hilfreich, da es sich um das am besten wirkende orale Antiseptikum
handelt. Es ist antimikrobiell gegen ein breites Spektrum unterschiedlicher Mi-
kroorganismen wirksam. Dazu geho¨ren grampositive und gramnegative Bakteri-
en, Pilze und Hefen einschließlich Candida spp. sowie einige Viren (Hepatitis-B-
Virus, HIV) [27]. Chlorhexidin besitzt eine Affinita¨t zu Bakterien [19], vermutlich
aufgrund einer Interaktion zwischen dem positiv geladenem Chlorhexidinmoleku¨l
und negativ geladenen Gruppen in der Zellmembran (z.B. Phosphatgruppen) [13].
Bei niedrigen Konzentrationen resultiert dies in einer erho¨hten Permeabilita¨t der
Zellmembran. Es entsteht ein
”
Leck“ fu¨r intrazellula¨re Komponenten einschließ-
lich Kalium [19]. In ho¨heren Konzentrationen fu¨hrt Chlorhexidin zu einer Pra¨zi-
pitation des bakteriellen Cytoplasmas und zum Zelltod.
Zur Unterstu¨tzung der regelma¨ßigen Zahnreinigung wurde monatlich eine
professionelle Zahnreinigung mit einem Ultraschallgera¨t und mit Scalern durch-
gefu¨hrt.
4.4.5 Erzeugung parodontaler Defekte
Allgemeines: Die parodontalen Defekte bei Tieren lassen sich laut Caton et
al. [3] in vier Defekttypen unterteilen. Man differenziert zwischen der natu¨rlich
auftretenden Parodontitis sowie drei Arten von experimentell hergestellten De-
fekten, dem akuten Defektmodell, dem chronischen Defektmodell und dem
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akut/chronischen Defektmodell. Die natu¨rlich auftretende Parodontitis ist bei
gro¨ßeren Tieren in ausreichender Auspra¨gung erst in fortgeschrittenem Alter zu
beobachten. Die auftretenden Defekte sind asymmetrisch und werden aus diesen
Gru¨nden selten zur Testung parodontaler operativer Eingriffe herangezogen.
Akutes Defektmodell: Bei diesem Defektmodell werden mukoperiostale
Lappen gebildet und der Knochen, das parodontale Gewebe sowie das Zement
entfernt. Die Lappen werden reponiert und mit Na¨hten fixiert, bzw. die experi-
mentelle Variable vor der Adaption der Gingiva appliziert. Die Zeit zwischen dem
operativen Eingriff und der Entnahme des Blockresektats ist, je nach Versuchs-
stellung, variabel. Der Nachteil des akuten Defektmodells ist das Auftreten einer
spontanen Regeneration von 50-70 % welches mit einem Behandlungserfolg ver-
wechselt werden kann. Die Vorteile dieses Modells sind die Kosteneffektivita¨t
sowie eine verku¨rzte Dauer des Experiments. Diese Defektart kann in Versuchen
eingesetzt werden, in welchen untersucht werden soll, ob ein Eingriff oder ein
Medikament einen ungu¨nstigen Effekt auf die normale parodontale Regeneration
und Wundheilung hat.
Chronisches Defektmodell: Chronische parodontale Defekte entstehen
durch das Einlegen orthodontischer Elastics um die Zirkumferenz des Zahnes oder
leicht apikal des margo gingivalis. Das Elastic wandert nach und nach in apikale
Richtung wa¨hrend es durch die plaque-induzierte Entzu¨ndung zu einer Zersto¨rung
des parodontalen Ligaments und des Knochens kommt. Fortgeschrittene Taschen
sowie Knochenabbau werden innerhalb von drei bis sechs Monaten erreicht. Das
Elastic bewegt sich an einwurzeligen Za¨hnen schneller nach apikal als an mehr-
wurzeligen Za¨hnen. Der Vorteil dieser induzierten Defekte ist die ¨Ahnlichkeit mit
humanen Parodontaldefekten. Es wurde keine spontane Regeneration sondern die
Ausbildung eines langen Saumepithels nach Lappenoperation beobachtet. Nach-
teile dieses Eingriffes sind die lange Versuchsdauer von bis zu sechs Monaten fu¨r
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die Defektbildung und die damit verbundenen Kosten. Weiterhin sind die durch
Elastics entstehenden Defekte auf die interproximale Region beschra¨nkt, da die
Defekte facial und lingual wesentlich flacher sind.
Akut/Chronisches Defektmodell: Der akut/chronische Defekt entsteht
durch operative Bildung des Defektes in gewu¨nschter Lokalisation und Aus-
pra¨gung durch Entfernung des Knochen, parodontalen Ligaments sowie des Ze-
ments. Vor der Reponierung des Lappens wird ein Fremdko¨rper, z.B. eine Me-
talllasche oder ein Baumwollfaden, inseriert, um die Plaqueretention und somit
die Entstehung einer Entzu¨ndung zu fo¨rdern. In einem zweiten Eingriff werden
die Fremdko¨rper entfernt. Dieses Defektmodell weist einige Vorteile auf. Die De-
fekte entstehen schnell, die mit der Tierhaltung verbundenen Kosten verringern
sich. Es ko¨nnen bilaterale identische Defekte hinsichtlich des Knochens und des
parodontalen Gewebes gebildet werden. Weiterhin kommt es nicht zu einer signi-
fikanten spontanen Regeneration.
In der vorliegenden Studie wurde das akute/chronische Defektmodell verwen-
det.
Parodontaldefekte Versuch A: Am Eckzahn wurde nach intrasulkula¨rer
und vertikaler paramedianer Inzision ein vestibula¨rer Mukoperiostlappen gebil-
det. Um einen parodontalen Defekt zu erzeugen, wurden vestibula¨r durchschnitt-
lich 5,1 mm ± 1,6 mm der Knochenlamelle abgetragen und die Zahnoberfla¨che
ku¨rettiert. Es wurde eine etwa 5 mm breite und 1 cm lange Metalllasche inseriert,
welche mit lichtha¨rtendem Kunststoff oberhalb der Gingiva befestigt wurde. Die
Blattfeder sollte eine Migration der Bakterien in die Tiefe des Sulkus ermo¨gli-
chen und den artifiziell geschaffenen Defekt zu einer
”
natu¨rlichen“ Parodontitis
marginalis profunda wandeln. Der Mukoperiostlappen wurde repositioniert und
mit resorbierbaren Vicrylfa¨den (3×0, Firma Ethicon) fixiert. Die Metallentfer-
nung erfolgte nach 61 Tagen. Abb. 4.2 zeigt die experimentelle Erzeugung eines
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C D
Abbildung 4.2: Experimentelle Erzeugung eines bukkalen akut/chronischen Par-
odontaldefektes an einem unteren Caninus. A: Ausgangsbefund. B: Mukoperiost-
lappen. C: Ku¨nstlicher Defekt in der bukkalen Knochenwand, durchschnittliche
Tiefe 5,1 mm, Breite 6,5 mm. D: Applikation einer Metallasche in den Defekt zur
Fo¨rderung der Plaquebesiedelung. Fixation mit lichtha¨rtendem Kunststoff ober-
halb der Gingiva. Der Lappen wurde u¨ber der Metalllasche reponiert und fixiert.
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bukkalen akut/chronischen Parodontaldefektes an einem unteren Caninus.
Parodontaldefekte Versuch B: Am ersten und zweiten Pra¨molaren wurden
vestibula¨r und oral intrasulkula¨re Inzisionen sowie kleine Entlastungsinzisionen
mesial des P1 und distal des P2 auf dem Kieferkamm angelegt. An den Stellen,
wo intraossa¨re Defekte gebildet werden sollten, wurde die befestigte Gingiva mo-
bilisiert. Mesial des P1 sowie mesial und distal des P2 wurden mo¨glichst parallel
zur Zahnachse Bohrungen mit rotierenden Fra¨sen und Bohrern in den Knochen
gesetzt. Auf ausreichende Ku¨hlung mit Kochsalzlo¨sung wurde geachtet. Der ent-
standene dreiwandige Defekt wurde ku¨rettiert, mit Kochsalzlo¨sung gespu¨lt und
eine individuell angepaßte Metalllasche inseriert, welche oberhalb des Defektes
mit lichtha¨rtendem Kunststoff befestigt wurde. Der Lappen wurde repositioniert
und mit resorbierbaren Vicrylfa¨den (3×0, Firma Ethicon) fixiert.
4.4.6 Versuch B: Extraktion der dritten Pra¨molaren
Zu Beginn des Versuches wurden die dritten Pra¨molaren in allen Quadranten ent-
fernt. In elf Fa¨llen wurde der entstehende Raum fu¨r die Insertion von Implanta-
ten genutzt. Diese dienten zum Verankerungsgewinn bei der kieferorthopa¨dischen
Bewegung. In fu¨nf Fa¨llen war eine Distalisation des zweiten Pra¨molaren geplant.
Nach 160 Tagen wurden die Implantate inseriert.
4.4.7 Versuch B: Insertion der Implantate
Zur Erreichung einer suffizienten Verankerung im Rahmen der kieferorthopa¨di-
schen Therapie wurden in elf Quadranten anstelle der dritten Pra¨molaren enossale
Titan-Ortho-Implantate der Firma Straumann inseriert. Es handelte sich hierbei
um einzeitige Implantatsysteme. Es wurde festgestellt, dass Implantate als Ver-
ankerung fu¨r lang andauernde orthodontische Bewegungen, z.B. in mesio-distaler
Richtung, tauglich sind [36]. Es kommt in der Regel weder zu einer erho¨hten Mo-
bilita¨t der Implantate noch werden sie bei Belastung im Knochen verschoben. Die
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Implantate behalten ihre Stabilita¨t. Voraussetzung ist, dass sie fest osseointegriert
und nicht mobil sind.
In der vorliegenden Studie wurden die Implantate nach einer ausgiebigen Ein-
heilzeit von 27 Wochen unterschiedlich belastet. Acht Implantate dienten zur Ver-
ankerung bei der Intrusion, drei Implantate bei der Belastung mit Zugkra¨ften.
4.5 Narkose
Die chirurgischen Eingriffe (Extraktionen, Defektsetzung, Implantation und chir-
urgische Parodontalbehandlung) wurden unter Inhalationsnarkose durchgefu¨hrt.
Die Hunde standen vor dem Eingriff unter einer 24 stu¨ndigen Nahrungskarenz,
wobei Wasser ad libitum zur Verfu¨gung stand. Die Narkoseeinleitung erfolgte in-
traveno¨s, weshalb ein veno¨ser Zugang an der Vordergliedmaße in die V. cepha-
lica antebrachii gelegt wurde. Zur Pra¨medikation wurde zuna¨chst eine Neurolep-
tanalgesie gewa¨hlt. Hierzu wurde Azepromazin (Vetranquil R 1 %, Fa. Sanofi-
Ceva GmbH, Du¨sseldorf), 0,01 mg/kg Ko¨rpergewicht (KGW), und Levometha-
don (1-Polamivet R, Fa. Hoechst Roussel), 0,1 bis 0,2 mg/kg KGW, in einer
Mischspritze langsam i.v. injiziert. 1-Polamivet R entha¨lt neben dem Morphin-
derivat Levomethadon das Parasympatholoytikum Fenpipramid, das parasympa-
thischen Nebenwirkungen vorbeugen soll. Die Injektionsnarkose wurde dann mit
Pentobarbital (Narcoren R, Fa. Merial, Hallbermoos) langsam eingeleitet. Die Do-
sierung betrug 25 mg/KGW. Barbiturat-Lo¨sungen wirken stark reizend auf die
Gefa¨ßwand und fu¨hren bei intraarterieller Injektion zu ausgedehnten Nekrosen.
Deshalb wurde es mit isotoner NaCl-Lo¨sung im Verha¨ltnis 1:1 verdu¨nnt und et-
was NaCl-Lo¨sung nachinjiziert. Nach einigen operativen Eingriffen wurde die
Pra¨medikation vera¨ndert. Statt Pentobarbital wurde Propofol (Propofol 1 % Parke-
Davis) verwendet (1,5-2,5 mg/kg KGW). Nach dem Eintritt der Narkose wurden
die Hunde intubiert. Wa¨hrend des ersten operativen Eingriffes wurden die Hunde
nach der Narkoseeinleitung und der Intubation an ein halb geschlossenes Narkose-
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beatmungsgera¨t (Sulla 808, Fa. Dra¨ger AG, Lu¨beck) angeschlossen. Die Narkose
wurde mit 71 % NO2, 1 % Halothan und 28 % O2 weitergefu¨hrt. Da die Auf-
wachphase sehr lang war, wurde die Inhalationsnarkose in den weiteren Versu-
chen unter Spontanatmung durchgefu¨hrt. Fu¨r die regelma¨ßigen Kontrollen wurde
ein Injektionsnarkose unter Spontanatmung gewa¨hlt. Hierzu wurde mit Vetranquil
und 1-Polamivet pra¨mediziert. Die Narkose wurde mit Propofol i.v. eingeleitet
und nach Bedarf nachinjiziert.
4.6 Materialien
4.6.1 Membran
Fu¨r die gesteuerte Geweberegeneration wurde ein Vicryl-Netz Parodontal-
Zuschnitt (Fa. Ethicon, Norderstedt) verwendetet. Es handelt sich hierbei um ein
synthetisches, ru¨ckstandsfrei resorierbares Copolymer aus Glycolid und Lactid im
Verha¨ltnis 9:1 (Polyglactin 910). Die Polymerfasern sind gewebt angeordnet. So
entsteht eine feinporige Struktur, die das Einwandern unerwu¨nschter Zellen in den
Wundbereich verhindert. Das Material wird im Ko¨rpergewebe hydrolysiert und
u¨ber die Bildung von Glykol- und Milchsa¨ure im Zitronensa¨urezyklus abgebaut.
Die Membran bleibt etwa vier Wochen lang im wesentlichen unvera¨ndert und
wird danach langsam resorbiert. Nach drei Monaten kann sie histologisch nicht
mehr nachgewiesen werden. Wa¨hrend des Resorptionsvorganges hat sich das Ma-
terial als inert und nicht-allergen erwiesen. Die Membran wird in verschiedenen
Konfigurationen angeboten und kann durch Beschneiden individualisiert werden.
Die Fixierung am Zahn erfolgt durch einen integrierten Haltefaden aus Polyglac-
tin 910.
4.6.2 Nahtmaterial
Bei dem verwendeten Nahtmaterial handelt es sich um resorbierbare Vicrylfa¨den
(3×0, Fa. Ethicon). Der Vorteil von resorbierbaren Fa¨den ist, dass ein Zweitein-
griff nicht erforderlich ist.
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4.6.3 Zitronensa¨ure
Fu¨r die Konditionierung der Wurzeloberfla¨chen der Defekte am ersten und zwei-
ten Pra¨molaren wurde Zitronensa¨ure mit einem pH-Wert=1 verwendet.
4.6.4 Prefgel(R)
In der vorliegenden Studie wurde Prefgel(R) verwendet. Hierbei handelt es sich um
ein pH-neutrales Konditionierungsgel der Firma Biora fu¨r die Wurzeloberfla¨che
(24 % EDTA in CMC-Gel), welches ua. vor dem Einsatz von Emdogain(R) ange-
wendet wird (s. Kap. 3.6.2).
4.6.5 Emdogain(R):
Bei Emdogain(R) handelt es sich um vom Schwein stammende Schmelzmatrixde-
rivate mit Propylen Glykol Alginat als Tra¨gersubstanz. Die Schmelzmatrix be-
steht zu 90 Prozent aus Amelogeninen. Die verbleibenden 10 Prozent beinhal-
ten u.a. prolinreiche Nicht-Amelogenine, Tuftelin, Tuft Protein, Serumproteine
sowie ein Speichelprotein [6]. Amelogenine entstanden vor etwa 400 Millionen
Jahren in der pra¨vertebralen Epoche. Diese Proteine wurden wa¨hrend der verte-
bralen Evolution, in welcher sie u.a. die Biomineralisation der dentalen Gewe-
be erleichterten, sehr gut konserviert. Der hohe Level der Sequenzerhaltung la¨sst
vermuten, dass die vollsta¨ndige Struktur der Amelogeninmoleku¨le entscheidend
ist fu¨r die Bildung und Biomineralisation der dentalen Gewebe. Weiterhin zei-
gen die Amelogenine eine ausgesprochen große Sequenzu¨bereinstimmung zwi-
schen allen ho¨heren Vertebraten ( mehr als 80 %). Die Sequenzen des Amelo-
genins von Schwein und Mensch unterscheiden sich lediglich in 4 % der Basen.
Auf Grund der gut erhaltenen Struktur und Funktion des Amelogenins bzw. sei-
ner großen Sequenzu¨bereinstimmung zwischen allen ho¨heren Vertebraten, wird
Emdogain(R), als ein vom Schwein stammendes Schmelzmatrixprotein, sehr gut
vertragen. Es wird als ko¨rpereigen angesehen und kann deshalb parodontale Re-
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generation fo¨rdern, ohne allergische Reaktionen oder andere unerwu¨nschte Reak-
tionen hervorzurufen. Zetterstro¨m et al. untersuchten an 214 mit Emdogain(R) be-
handelten Patienten pra¨- und postoperativ Serumproben hinsichtlich des gesamten
und des spezifischen Antiko¨rpergehalts. Keine der untersuchten Proben wich von
den als normal erachteten Werten ab [48]. Amelogenine sind bei physiologischen
PH-Wert unlo¨slich, lo¨sen sich aber bei niedrigem und hohem pH-Wert. Weiter-
hin wird ihre Lo¨slichkeit durch ein Absinken der Temperatur positiv beeinflusst.
Die beste Lo¨slichkeit wird bei einem Grad Celsius erreicht. Als Tra¨germaterial
fu¨r die Schmelzmatrixproteine wird Propylen Glykol Alginat (PGA) verwendet.
Diese Substanz erlaubt die Applikation durch eine Spritze. PGA ist bei niedrigem
pH-Wert und niedrigen Temperaturen visko¨s, wenn die Sa¨ure neutralisiert wird
und die Temperatur steigt, z.B. durch Gewebsflu¨ssigkeit, dann sinkt die Viskosita¨t
drastisch und die SMP werden frei. Sie pra¨zipitieren auf den exponierten Ober-
fla¨chen des Operationsgebietes, also auch auf der Wurzeloberfla¨che. Amelogenine
bilden unter physiologischen Bedingungen typische supramolekula¨re Strukturen.
In Studien an Ratten und Schweinen konnte gezeigt werden, dass die Tra¨gersub-
stanz sich nach zwei Tagen nicht mehr im Operationsgebiet befand, wa¨hrend SMP
fu¨r etwa 2 Wochen nachweisbar waren [12]. Gestrelius et al. [11] beobachteten
auf der mit SMP behandelten Wurzeloberfla¨che in vivo eine Repopulation von
Fibroblasten-a¨hnlichen Zellen innerhalb von zwei Wochen.
4.7 Versuch B: Kieferorthopa¨dische Apparaturen
Im Versuch B der vorliegenden Studie wurden die Za¨hne auf unterschiedliche
Weise bewegt. Acht zweite Pra¨molaren wurden intrudiert, acht translatorisch nach
distal bewegt. Die Distalbewegung geschah auf zwei unterschiedliche Weisen.
Fu¨nf zweite Pra¨molaren wurden nach distal gedru¨ckt und fanden die Abstu¨tzung
am Eckzahn, drei zweite Pra¨molaren wurden nach distal in Richtung eines Implan-
tats gezogen. Um diese Bewegungen durchfu¨hren zu ko¨nnen, wurden individuelle
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Apparaturen hergestellt. Es war auf Grund der gro¨ßeren Kra¨fte in der Mundho¨hle
des Hundes, entstehend durch Zunge und Wange, nicht mo¨glich, auf gewo¨hnliche
Multibracketsystem zuru¨ckzugreifen.
Am Tag 287 wurden Abformungen von Oberkiefer und Unterkiefer der Hun-
de mit Hilfe individueller Lo¨ffel genommen. Als Abformtechnik wurde aufgrund
ihrer hohen Genauigkeit die Doppelmischabformung gewa¨hlt. Bei dem Abform-
material handelte es sich um Provil novo Putty(R) und Provil novo light(R) der Firma
Heraeus Kulzer. Dabei handelt es sich um A-Silikone. Es folgte die Modellherstel-
lung aus Superhartgips. Die zu planenden Apparaturen sollten folgenden Anfor-
derungen genu¨gen:
• ausreichende Stabilita¨t um den großen Kra¨ften der Zunge und der Wange
des Hundes Stand zu halten
• stabile Verankerung
• glatte Oberfla¨chen um sowohl eine erho¨hte Plaqueakkumulation als auch
eine Verletzung des Hundes zu vermeiden
• leichte Nachaktivierbarkeit der Kraftquelle
• keine Interferenzen der Apparatur mit dem Gegenkiefer bzw. der Apparatur
im Gegenkiefer bei Okklusion und Artikulation
• parodontalhygienisch gu¨nstige Gestaltung
• Ermo¨glichung einer ko¨rperlichen Bewegung
• mo¨glichst angenehme Gestaltung der Apparatur fu¨r den Hund
Es wurden drei verschiedene Apparaturen hergestellt welche im folgenden na¨her
beschrieben werden.
Intrusion: Um eine aktive Intrusion durchzufu¨hren, muß diese kieferorthopa¨di-
sche Apparatur den oben genannten Anforderungen genu¨gen. Von großer Bedeu-
tung ist die Verankerung. Hierzu diente ein Implantat distal des zweiten Pra¨mo-
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Abbildung 4.3: Individuell hergestellte kieferorthopa¨dische Apparatur fu¨r die In-
trusion.
laren. Dieses wurde nach der Extraktion des dritten Pra¨molaren nach einer Ein-
heilzeit von 160 Tagen eingesetzt. Die Belastung desselben begann nach weite-
ren 189 Tagen. Das Material der Intrusionsfeder ist fu¨r das Gelingen des Versu-
ches von großer Bedeutung. Hierzu wurde zuna¨chst NiTi-Draht verwendet. Dra¨hte
aus Nickel-Titan-Legierungen zeichnen sich durch hohe Dehnbarkeit ohne Span-
nungszunahme (sog. Pseudoelastizita¨t) aus. Dies ermo¨glicht eine gleich bleibende
Kraftentfaltung u¨ber einen la¨ngeren Zeitraum. Weiterhin geben sie geringe Kra¨fte
u¨ber einen gro¨ßeren Zeitraum ohne Nachaktivierung ab, sind korrosionsbesta¨ndig
und nicht toxisch. Trotz eines hohen Nickelanteils besteht ein geringes Allergie-
risiko. Der Nachteil an Dra¨hten aus Nickel-Titan-Legierungen ist, dass wegen zu
großer Elastizita¨t normalerweise keine individuellen Biegungen angebracht wer-
den ko¨nnen. ¨Anderungen der Drahtform sind jedoch durch thermomechanische
Umformung mo¨glich. Aufgrund dieser Eigenschaft erwies sich der Draht als nicht
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Abbildung 4.4: Eingesetzte und aktivierte kieferorthopa¨dische Apparatur fu¨r die
Intrusion.
einsatzfa¨hig fu¨r den Versuch. Die Intrusionsfeder rutschte regelma¨ßig von der
Krone des zweiten Pra¨molaren bzw. der Fu¨hrungsrille in der Krone in das Ves-
tibulum ab, da sie nur schwer in eine individuelle Form zu bringen war. Dies
machte es erforderlich, das Drahtmaterial zu Gunsten von TMA (Titanium Mo-
lybda¨nium Alloy) zu wechseln. Hierbei handelt es sich um eine Legierung aus Ti-
tan welche stabilisiert wird durch Vanadium, Chrom und Molybda¨n. Das Material
ist im Gegensatz zu NiTi gekennzeichnet durch niedrige Resilienz (speicherbare
elastische Energie). Deshalb ist eine regelma¨ßige Nachaktivierung erforderlich.
Im Vergleich zu Nickel-Titan-Dra¨hten ist es leichter mo¨glich, diesen Draht in ei-
ne gewu¨nschte Form zu biegen. Auch TMA ist sehr korrosionsbesta¨ndig, nicht
toxisch und verfu¨gt u¨ber kein bekanntes allergenes Potential. Um der Intrusions-
feder auf dem zweiten Pra¨molaren einen Halt zu bieten, wurde eine Kappe aus
Wironium(R) (Fa. Degussa) individuell angefertigt. Hierzu wurde auf dem Gips-
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modell eine Kappe aus Wachs modelliert und diese nach labortechnisch u¨bli-
cher Weise in Metall u¨berfu¨hrt. Bei der Wachsmodellation wurde aus parodon-
talhygienschen Gru¨nden auf einen ausreichenden Abstand von 1 mm zum margo
gingivalis geachtet. Die Einhaltung dieses Abstandes ist erforderlich, um keine
Plaqueakkumulation zu fo¨rdern und bei der Intrusion zu vermeiden, dass der Me-
tallrand sich unterhalb des Gingivaniveaus befindet. Dies ko¨nnte das Ergebnis des
Versuches negativ beeinflussen. Nach Abtrennen des Gusssteges wurde die Kap-
pe ausgearbeitet. Durch eine sorgfa¨ltige Hochglanzpolitur sollte die Oberfla¨che
mo¨glichst wenig Angriffspunkte fu¨r die Besiedlung mit Bakterien bieten. Zur Be-
festigung der Intrusionsfeder an dem Implantat wurden an die Kappe des Implan-
tat zwei gegenu¨berliegende Vierkantro¨hrchen angelo¨tet.Die kieferorthopa¨dische
Apparatur wurde am Tag 349 des Versuches eingesetzt. Die Kappe wurde mit
lichtha¨rtendem Kunststoff befestigt. Die applizierte Kraft betrug 50 cN.
Translation (Druck): Als Verankerung eignete sich aufgrund seiner langen, vo-
lumino¨sen Wurzel der Eckzahn. Um die Kraft auf den zu bewegenden zweiten
Pra¨molaren zu u¨bertragen, wurde, a¨hnlich wie bei der Intrusion, eine individuelle
Kappe fu¨r die Krone des zweiten Pra¨molaren aus Wironium hergestellt. Auch hier
wurde auf einen ausreichenden Abstand zum margo gingivalis geachtet um weder
die Plaqueakkumulation zu fo¨rdern noch die Gingiva zu irritieren. An diese Kappe
wurde oral 3 mm oberhalb des Gingivaniveaus ein 1 cm langes Headgearro¨hrchen
parallel zur Okklusionsfla¨che mit einem Silberlot angelo¨tet. Dieses wurde zuvor
mit Hilfe eines Punktschweißgera¨tes fixiert.
Die Kraftu¨bertragung auf den Eckzahn folgte mit Hilfe eines Bandes aus Wi-
ronium. Auch dieses wurde wie die Kappe aus Modellwachs modelliert und nach
den laboru¨blichen Techniken in Metall u¨berfu¨hrt. Das Band befand sich etwa in
einem Abstand von 0,5 cm vom margo gingivalis und hatte eine Ho¨he von 1 cm.
Es wurde darauf geachtet, dass es nicht zu Interferenzen mit dem Gegenkiefer
kam. Weiterhin wurde es nach parodontalhygienischen Gesichtspunkten gestaltet
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Abbildung 4.5: Individuell hergestellte kieferorthopa¨dische Appartur fu¨r die
Translation (Druck).
(ausreichender Abstand zum margo gingivalis, glatte Oberfla¨che). Der Eckzahn
und der zweite Pra¨molar wurden mit Hilfe eines Drahtes (∅ 1 mm), welcher in des
Headgearro¨hrchen eingefu¨hrt wurde, verbunden. Die Kraftu¨bertragung erfolgte
mit Hilfe einer Druckfeder. Die u¨bertragene Kraft betrug 200 cN.
Translation (Zug): Zur Verankerung diente, a¨hnlich wie bei der Intrusion, ein
Implantat, welches sich distal des zweiten Pra¨molaren befand (s.o.). Auch hier
wurde eine Kappe fu¨r den zweiten Pra¨molaren hergestellt, um eine Kraftu¨bertra-
gung zu ermo¨glichen. Fu¨r die Herstellung galten die gleichen parodontalhygieni-
schen Gesichtspunkte wie oben beschrieben. Um die Zugkra¨ften auf den zweiten
Pra¨molaren zu u¨bertragen, wurden an die vestibula¨re Seite der Kappe sowie an
die vestibula¨re Fla¨che der Implantatkappe ein Button mit einem Silberlot gelo¨tet.
Diese wurden zuna¨chst durch Punktschweißung so fixiert dass die Zugkra¨fte, wel-
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Abbildung 4.6: Eingesetzte und aktivierte kieferorthopa¨dische Apparatur fu¨r die
Translation (Druck).
che durch eine einzufu¨gende Zugfeder u¨bertragen werden, mo¨glichst linear und
horizontal angreifen ko¨nnen um eine translatorische Bewegung mo¨glich zu ma-
chen. Damit es nicht zu einer Rotation der Za¨hne gegeneinander kommt, wurde
eine Fu¨hrung auf der oralen Seite appliziert. An die Pra¨molarenkappe wurde ein
etwa 1 cm langes Headgearro¨hrchen angelo¨tet. Dieses wurde durch Punktschwei-
ßung fixiert und parallel zur Okklusionsebene ausgerichtet. In dieses Ro¨hrchen
wurde ein Draht eingefu¨hrt, welcher mit dem Implantat durch eine Lo¨tung fest
verbunden wurde. Es wurde auf Parallelita¨t des Drahtes (∅ 1 mm ) zu der gedach-
ten Linie zwischen den Buttons geachtet um nicht durch Friktion wa¨hrend der
Bewegung das Ergebnis negativ zu beeinflussen. Die Kraft wurde mit Hilfe einer
Zugfeder (200 cN ) u¨bertragen.
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4.8 Histologische Aufarbeitung und mikroskopi-
sche Untersuchung der Pra¨parateblo¨cke
Die Einschla¨ferung der Hunde erfolgte 18 Monate nach Versuchsbeginn mit einer
¨Uberdosis Pentobarbital (Narcoren R, Fa. Merial, Hallbermoos). Ober- und Unter-
kiefer wurden ab dem Vestibulum mit Hilfe eines Skalpells von den Weichgewe-
ben getrennt. Mit einer oszillierenden Sa¨ge wurden Blockresektate mit einem aus-
reichenden Sicherheitsabstand von den zu untersuchenden Za¨hnen gebildet. Die
Kieferabschnitte enthielten somit die Versuchsza¨hne sowie das umgebende Hart-
und Weichgewebe. Die entnommenen Pra¨parate wurden zur Fixation in neutral
gepuffertes Formaldehyd nach Lillie eingelegt. Dieses beinhaltet 100 ml 35 %
Formaldehyd, 900 ml Aqua dest., 4 g Natriumhydrogenphosphat sowie 6,5 g was-
serfreies Dinatriumhydrogenphosphat. Die Fixierung wurde einige Tage aufrecht
erhalten. Zur weiteren Aufbereitung kam die von Donath beschriebene Trenn-
Du¨nnschlifftechnik zur Herstellung histologischer Pra¨parate von nicht schneidba-
ren Geweben und Materialien [8] zur Anwendung. Durch die Anwendung dieser
Methode der histologischen Aufarbeitung, in welcher die Pra¨parate nicht entkalkt
werden, war es mo¨glich, die Pra¨parate hinsichtlich der polychromen Sequenzmar-
kierung zu beurteilen. Vorgehensweise bei der histologischen Aufarbeitung der
Blockresektate nach Donath [8]:
a) Fixierung der Gewebe in der Formaldehydlo¨sung nach Lillie bis zu 21 Tage.
b) Ausspu¨len der Formaldehydlo¨sung fu¨r mind. 12 Stunden unter fließend
Wasser
c) Dehydration der Pra¨parate. Die Entwa¨sserung erfolgte in einer aufsteigen-
den Alkoholreihe in Lo¨sungen von 70 %, 80 %, 90 % und 100 %. In jeder
dieser Lo¨sungen verblieb das Pra¨parat zwei bis drei Tage.
d) Kunststoffinfiltration. Die Pra¨parateblo¨cke wurden fu¨r 7-10 Tag in die K-
Plast Lo¨sung
”
A“, Fa. Medim gelegt.
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e) Kunststoff-Polymerisation. Nach der Kunststoffinfiltration wurde der
Pra¨parateblock in eine K-Plast-Ansatz bestehend aus der Lo¨sung
”
A“, Fa.
Medim sowie der Lo¨sung
”
B“, Fa. Medim gelegt. Die entstehende Polime-
risationswa¨rme wurde mit Hilfe eines Wasserbades abgeleitet, um ¨Uberhit-
zung und mo¨gliche Gewebescha¨digung zu vermeiden.
f) Vorbereitung des Blockes zur Herstellung einer planparallelen Oberfla¨che.
Der polymerisierte Gewebeblock wurde so angeschliffen, dass die zu unter-
suchenden Za¨hne mo¨glichst parallel zur Oberfla¨che waren. Auf diese ange-
schliffene Fla¨che wurde ein Objekttra¨ger der Gro¨ße 50×100 mm2 geklebt.
Die Klebung erfolgte mit Technovit VLC 7230, Fa. Kulzer in der Exakt-
Klebepresse der Fa. Exakt-Apparatebau.
g) Planschleifen der Oberfla¨che. Der aufgeklebte Objekttra¨ger des Kunststoff-
blockes wurde in die Halterung des Exakt-Mikroschleifsystems, Fa. Exakt-
Apparatebau, eingesetzt. Der Schleifvorgang wurde zuna¨chst mit Hilfe von
Silizium-Carbid-Nassschleifpapier der Ko¨rnung 800 solange durchgefu¨hrt,
bis alle zu untersuchenden Gewebeanteile angeschliffen und an der Ober-
fla¨che sichtbar waren. Das Ergebnis wurde mit Hilfe eines Haarlineals hin-
sichtlich mo¨glicher Unebenheiten an der Oberfla¨che untersucht. Es folgte
die Politur mit Silizium-Carbid-Nassschleifpapier der Ko¨rnung 4000.
h) Aufkleben des Objekttra¨gers (25×75 mm2) auf die zu untersuchen-
de Blockoberfla¨che mit Hilfe der Exakt-Klebepresse der Fa. Exakt-
Apparatebau.
i) Herstellung des Trennschnittes mit Hilfe des Exakt-Mikrotrennsystems der
Fa. Exakt-Apparatebau.
j) Herstellung des endgu¨ltigen Du¨nnschliffpra¨parates. Der abgetrennte
Schnitt wurde mit dem aufgeklebetn Objekttra¨ger auf die Vakuumhalte-
rung des Exakt-Mikroschleifsystems gespannt und mit Silizium-Carbid-
Nassschleifpapier der Ko¨rnung 800 plangeschliffen, mit Nassschleifpapier
der Ko¨rnung 4000 poliert. Die Schnittdicke betrug ca. 70 bis 90 µm .
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Nach erfolgter fluoreszenzmikroskopischer Untersuchung der ungefa¨rbten,
unentkalkten Du¨nnschliffe erfolgte die Fa¨rbung mit Toluidinblau. Die Fa¨rbung ist
schnell durchzufu¨hren und ermo¨glicht Aussagen u¨ber die Knochenan- und um-
bauvorga¨nge [8] sowie den Faserverlauf der parodontalen Fasern. Die Fa¨rbung
erfolgte in folgenden Schritten:
a) Abwischen des Schliffes mit Aceton-Alkohol (1:1)
b) Bewegen des Schliffes fu¨r 5 Min. in 30%igem H2O2
c) Abspu¨len mit Leitungswasser
d) 15 Min. fa¨rben in Toluidinblau-Lo¨sung
e) Abspu¨len in Leitungswasser
f) Trocknen des Schliffes und differenzieren mit Aceton-Alkohol
g) Eindecken des Schliffes
4.9 Fluoreszenzmarkierung
Mit konventionellen histologischen Techniken ist es nur unvollkommen mo¨glich,
den zeitlichen Ablauf von Wachstum-, Umbau- und Heilungsvorga¨ngen zu er-
fassen. Mit Hilfe von intravital verabreichten Fluorchromen kann die Dynamik
der Anbauvorga¨nge erschlossen werden. Diese Substanzen werden bei der Kno-
chenbildung eingebaut und sind spa¨ter aufgrund ihrer Fluoreszenz sichtbar. In der
vorliegenden Studie wurden zwei unterschiedliche Substanzen verabreicht, Tetra-
zyklin in Form von Doxycyclinhyclat (Vibraveno¨s SF, Pfizer GmbH, Karlsruhe)
sowie Xylenolorange (Fa. Merck). Die Gabe von zwei unterschiedlichen Substan-
zen ermo¨glicht es, nicht nur den generellen Knochenanbau sichtbar zu machen
sondern auch auf den zeitlichen Ablauf ru¨ckzuschließen.
Tetrazyklin: Tetrazykline waren die ersten Fluorchrome fu¨r die Hartge-
webemarkierung [35]. Sie fluoreszieren bei reiner UV- oder Blaulicht-
Breitbandanregung gelb. Tetrazykline gehen eine Chelatbildung mit Calcium ein
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was zu einer Einlagerung in Knochen und Za¨hnen besonders wa¨hrend des Wachs-
tums fu¨hrt [43]. Um eine ausreichende Fluoreszenz zu erreichen, mu¨ssen die
Tetrazykline in ho¨herer Dosis als der antibiotisch-therapeutischen verabreicht
werden. Empfohlen werden 20-30 mg/kg KG. Die Gabe erfolgt pareneteral. So
ko¨nnen negative Einflu¨sse wie Malabsorption und Dia¨teinflu¨sse bei der peroralen
Gabe vermieden werden [35].
In der vorliegenden Studie wurde Tetrazyklin in Form von Doxycyclinhyclat
(Vibraveno¨s SF, Pfizer GmbH, Karlsruhe) angewendet.
Xylenolorange: Xylenolorange lagert sich intravital an Mineralisationsfronten
in die Hartgewebe ein. Es kann fluoreszenzmikroskopisch ebenfalls bei reiner UV-
oder Blaulicht-Breitbandanregung sichtbar gemacht werden. Die Fluoreszenzfar-
be ist orange, was eine gute Abgrenzung zur gelben Fluoreszenzfarbe von Tetra-
zyklin mo¨glich macht. Die empfohlene Dosis betra¨gt 90 mg/kg KG. Auch hier
erfolgt die Gabe pareneteral um die negativen Einflu¨sse bei der peroralen Gabe
wie Malabsorption und Dia¨teinflu¨sse zu vermeiden.
Anwendung Jedes Fluorchrom wurde in einer Stammlo¨sung angesetzt, so dass
es mo¨glich war, jeweils 1 ml/kg Ko¨rpergewicht zu verabreichen. Das Ko¨rperg-
wicht der Hunde (durchschnittlich 31 kg) wurde vor dem Versuch kontrolliert.
Die neutral gepufferten Lo¨sungen wurden unter Beachtung steriler Kautelen frisch
angesetzt. Nach der Narkotisierung der Hunde wurde die Lo¨sung in 0,5 l isoto-
ne Kochsalzlo¨sung gebracht und parenteral mit Hilfe eines Standardinfusioinsbe-
steck verabreicht.
4.10 Histomorphometrische Analyse
Die qualitative und quantitative Untersuchung erfolgte an unentkalkten Pra¨para-
ten, die nach der Trenn-Du¨nnschlifftechnik nach Donath [8] hergestellt wurden.
Die Analyse erfolgte in Versuch A und B nach dem gleichen Prinzip. In Versuch A
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wurden 16 Rezessionsdefekte ausgewertet, in Versuch B 64 intraossa¨re Parodon-
titisdefekte. Diese wurden histomorphometrisch hinsichtlich der Zementoneoge-
nese, Osteoneogenese sowie der Epitheltiefenmigration beurteilt. Die Schmelzze-
mentgrenze diente als koronale Referenzlinie, die intraoperativ pra¨parierte Wur-
zelkerbe markierte den apikalen Bezugspunkt. Die Epitheltiefenmigration wurde
von der Schmelzzementgrenze aus gemessen. Die koronal gerichtete Neuforma-
tion des Wurzelzementes sowie die Knochenneubildung wurde vom Fundus der
Markierungskerbe aus erfasst. Die ermittelten Werte wurde in Relation zur Di-
stanz der Schmelzzementgrenze von der Kerbe gesetzt. Die Vorgehensweise wird
noch einmal in Abbildung 4.7 veranschaulicht. In Versuch A war die Auswertung
der Epitheltiefenmigration, welche nach Fa¨rbung mit Toluidinblau erfolgte, bei 2
von 16 Pra¨paraten aufgrund von Artefakten nicht mo¨glich. In Versuch B reduzierte
sich die Zahl der auswertbaren Wurzelabschnitte durch pra¨paratorische Unzula¨ng-
lichkeit bei der Defektsetzung (Markierungskerbe auf der Wurzel nicht eindeutig
erkennbar oder zu starke Wurzelbescha¨digung) auf n = 26 in der Kontrollgruppe,
n = 10 in der Intrusionsgruppe und n = 8 in der Distalisationsgruppe. Aufgrund
dieser kleinen Stichprobenzahl in beiden Versuchen eru¨brigte sich eine statistische
Bewertung.
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Abbildung 4.7: Darstellung der histomorphometrischen Analyse. Hierbei wird die
La¨nge der ku¨rettierten Wurzeloberfla¨che (SZ-Grenze - Markierungskerbe) gleich
100 % gesetzt. Das Ausmaß der Epitheltiefenmigration[1], der Zementogenese[2]
und Osteogenese[3] erfolgte prozentual.
Kapitel 5
Ergebnisse
5.1 Versuch A
Emdogain(R): Die Zementneubildung betrug 79,1 % ± 14,3 %. Das Zement war
in allen Pra¨paraten fest mit der Zahnoberfla¨che verbunden. Die zuvor pra¨parier-
te Wurzelkerben war zu 79,8 % ± 30,4 % mit Zement aufgefu¨llt. In den Kerben
veranschaulicht die polychrome Sequenzmarkierung durch die anna¨hernd parallel
zur Kru¨mmung der Kerbe verlaufenden Appositionslinien die abgelaufene, konti-
nuierliche Rekonstruktion des Defektes mit Zement. In den Wurzelabschnitten ko-
ronal der Kerbe war ebenfalls eine kontinuierliche Zementbildung zu beobachten.
Die Schichtung war nicht so ausgepra¨gt, wie in den Kerben. In allen Fa¨llen ging
die Zementbildung in koronaler Richtung u¨ber die Kerbe hinaus. Es imponierte
die Ausbildung eines funktionell ausgerichteten desmodontalen Faserapparates.
Der Knochenanbau betrug durchschnittlichen 38,0 % ± 9,3 %. In den Pra¨pa-
raten, in welchen ein Knochenanbau zu beobachten war, veranschaulicht die po-
lychrome Sequenzmarkierung durch vertikal orientierte Appositionslinien die ab-
gelaufene, kontinuierliche Rekonstruktion der Alveolenkortikalis und die Reifung
der Knochenmatrix. Auch in den Pra¨paraten, in welchen es zu einem Knochenab-
bau bzw. einem Verbleib des Knochenniveaus wie zu Beginn der Behandlung
kam, ko¨nnen diese vertikal orientierten Appositionslinien beobachtet werden.
Die Epitheltiefenmigration betrug 12,4 % ± 6,8 %.
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Prefgel(R): Die Zementneubildung betrug 25,6 % ± 17,6 %. In zwei Fa¨llen
kam es zu keiner Zementbildung. Das Zement war auch bei den mit Prefgel(R)
behandelten Za¨hnen fest mit der Zahnoberfla¨che verbunden. Die Wurzelkerben
waren zu 35,2 % ± 35,2 % mit Zement aufgefu¨llt. Auch hier ließ sich, sofern
Zement in den Kerben vorhanden war, eine Schicht von Appositionslinien
beobachten. Koronal der Kerbe war nur in einem Fall Zement zu finden. Das
Knochenniveau lag durchschnittlich 14,9 % ± 11,7 % oberhalb des Unterrandes
der Markierungskerbe. In den meisten Pra¨paraten jedoch war das Knochenniveau
unvera¨ndert oder lag sogar tiefer als die Wurzelkerbe. Die Epitheltiefenmigration
betrug 65,7 % ± 13,4 %. In zwei Pra¨paraten reichte das Epithel bis an die apikale
Begrenzung der Kerbe.
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Abbildung 5.1: Vergleich der histomorphometrischen Ergebnisse: Die Applika-
tion des Schmelzmatrixproteins (Emdogain(R)) verbesserte die Neuformation von
Wurzelzement und Alveolarknochen im Vergleich zur Prefgel(R)-Gruppe.
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Abbildung 5.2: Histologischer Befund der mit Emdogain behandelten Eckza¨hne.
Es ist ein deutlicher Knochenanbau sowie in der Ausschnittsvergro¨sserung eine
geringe Epitheltiefenmigration zu sehen. SZG: Schmelzzementgrenze, AK: api-
kale Kerbenbegrenzung.
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Abbildung 5.3: Bei der Abbildung handelt es sich um das gleiche Pra¨parat wie in
Abb. 5.2 in polarisationsoptischer und fluoreszenzmikroskopischer Darstellung.
In der Ausschnittsvergro¨sserung verdeutlicht die polychrome Sequenzmarkierung
die abgelaufene kontinuierliche desmodontale und ossa¨re Neuformation.
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Abbildung 5.4: Histologischer Befund der mit Prefgel behandelten Eckza¨hne.
Auf der instrumentierten Wurzeloberfla¨che hat sich ein langes Saumepithel ge-
bildet, welches in den Ausschnittsvergro¨sserungen noch genauer dargestellt wird.
1: Tiefste Position des Saumepithels im Bereich der Markierungskerbe, Recht-
eckmarkierung fu¨r die Ausschnittvergro¨sserung. 2: Die polychrome Sequenzmar-
kierung zeigt am gleichen Wurzelabschnitt eine nur geringe Caciumappostion im
Kerbenbereich unterhalb des Epithels (Pfeile). 3: Ausschnitt des Kerbenbereiches.
Akn = obere Grenze des Aveolarknochens, K = Kerbe, SE = Saumepithel, AZ = al-
ter Zement, NZ = neuer Zement.
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5.2 Versuch B
Kontrollgruppe (n = 26): In der Kontrollgruppe ergaben sich in der histomor-
phometrischen Untersuchung folgende Ergebnisse:
• Zementoneogenese: 92,4 ± 25 %
• Osteoneogenese: 81,1 ± 26 %
• Epitheltiefenmigration: 4,8 ± 4,1 %
• Durchschnittliche Defekttiefe: 6,2 ± 1,5 mm
Intrusion (n = 10): Die Histomorphometrie an den intrudierten Wurzelab-
schnitten fu¨hrte zu folgenden Ergebnissen:
• Zementoneogenese: 84,4 ± 37,5 %
• Osteoneogenese: 75,6 ± 41,9 %
• Epitheltiefenmigration: 15,2 ± 15,3 %
Bei der feingeweblichen Untersuchung zeigte sich an den intrudierten Wurzeln
ein nahezu vollsta¨ndig regeneriertes Parodont. Sowohl im Kerbenbereich als auch
in den mittleren Wurzelabschnitten imponierte die Neuformation von azellula¨rem
Zement und Alveolarknochen mit funktionell ausgerichtetem desmodontalen Fa-
serapparat. In der polychromen Sequenzmarkierung wurde durch vertikal verlau-
fende Appositionslinien die abgelaufene, kontinuierliche Rekonstruktion der Al-
veolenkortikalis und die Reifung der Knochenmatrix mit geordneten Haver´schen
Systemen und interstitiellen Lamellen erkennbar.
Abbildung 5.5 zeigt die histomorphometrische Auswertung der intrudierten
Wurzelabschnitte.
Translation (n = 8): Bei der Translationsbewegung wurde zwischen einer
Zugseite (vom Defekt weg) sowie einer Druckseite (in den Defekt hinein)
differenziert.
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Abbildung 5.5: Histomorphometrische Ergebnisse bei der Intrusion.
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Zugseite
• Zementoneogenese: 75,6 ± 45,2 %
• Osteoneogenese: 73,4 ± 36,5 %
• Epitheltiefenmigration: 19,2 ± 22,0 %
Druckseite
• Zementoneogenese: 75,8 %
• Osteoneogenese: 49,3 ± 11,7 %
• Epitheltiefenmigration: 14,1 ± 1,2 %
Die experimentell geschaffenen intraossa¨ren Parodontaldefekte waren postortho-
dontisch an keiner Wurzel mehr nachweisbar.
Abbildung 5.6 veranschaulicht die histomorphometrischen Ergebnisse der
translatorisch bewegten Wurzeln. Zug- und Druckseite werden einander ge-
genu¨ber gestellt. Abbildung 5.7 zeigt die charakteristische histologische Dar-
stellung einer Zugseite als ¨Ubersicht sowie als Detailvergro¨ßerung und mit se-
quenzmarkierten Vergleichsbefunden des limbalen Bereiches. Es ist eine ausge-
pra¨gte parodontale Regeneration und eine geringe Epitheltiefenmigration zu se-
hen.
Abbildung 5.8 zeigt die Druckseite einer Wurzel, welche durch den regenerie-
renden Knochendefekt hindurch bewegt wurde. Zu sehen ist eine ¨Ubersichtsauf-
nahme sowie ein Ausschnitt des limbus alveolaris. Der Alveolarknochen reicht
bis zur Wurzelmitte. Dem arrodierten reifen Lamellenknochen ist bis zum Des-
modont hin eine Schicht unreifen Faserknochens aufgelagert.
Abbildung 5.9 zeigt den supraalveola¨ren Bereich einer Druckseite. Es ist ei-
ne geringe Tiefenproliferation des Saumepithels sowie eine betra¨chtliche koro-
nal gerichtete Formation des Wurzelzements mit Sharpeyfasern (bindegewebiges
Neuattachment) zu sehen.
64 KAPITEL 5. ERGEBNISSE
Zugseite Druckseite
19,2 %
75,6 %
73,4 %
100 %
14,1 %
49,3 %
75,8 %
100 %
Abbildung 5.6: Histomorphometrische Ergebnisse bei der Translation.
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Abbildung 5.7: Darstellung einer charakteristischen Zugseite. Zu sehen ist die
histologische Darstellung als ¨Ubersicht sowie als Detailvergro¨ßerung und mit se-
quenzmarkierten Vergleichsbefunden des limbalen Bereiches. Es ist eine ausge-
pra¨gte parodontale Regeneration und eine geringe Epitheltiefenmigration zu se-
hen.
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Abbildung 5.8: Darstellung einer Druckseite. Diese wurde durch den regenerie-
renden Knochendefekt hindurch bewegt. Zu sehen ist eine ¨Ubersichtsaufnahme
sowie ein Ausschnitt des limbus alveolaris. Der Alveolarknochen reicht bis zur
Wurzelmitte. Dem arrodierten reifen Lamellenknochen ist bis zum Desmodont
hin eine Schicht unreifen Faserknochens aufgelagert.
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Druckseite
 Connective tissue attachment
Zement
Epithel
Abbildung 5.9: Darstellung einer Druckseite. Es ist in diesem supraalveola¨ren Be-
reich eine geringe Tiefenproliferation des Saumepithels sowie eine betra¨chtliche
koronal gerichtete Formation des Wurzelzements mit Sharpeyfasern (bindgewe-
biges Neuattachment) zu sehen.
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Kapitel 6
Diskussion
6.1 Versuch A
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie liefern den Hinweis, dass die Applikation
von Schmelzmatrixproteinen einen positiven Effekt auf die Zement- und Kno-
chenneubildung in rezessionsartigen Defekten haben kann. Die Epitheltiefenmi-
gration wird durch die Verwendung von Emdogain(R) nicht gefo¨rdert sondern viel-
mehr gehemmt.
Zementoneogenese: Die Heilung in den mit Emdogain(R) behandelten Defek-
ten resultierte in der Neubildung von Zement mit funktionell ausgerichteten, in-
serierenden Kollagenfasern. Der Defekt war zu 79.1 % ± 14.3 % mit Zement
aufgefu¨llt. Im Gegensatz dazu war bei den mit Prefgel(R) behandelten Za¨hnen le-
diglich eine Zementneubildung von 25.6 % ± 17.6 % zu beobachten. In beiden
Gruppen war das Zement fest an die Zahnoberfla¨che gebunden. Andere Studien
kamen zu a¨hnlichen Ergebnissen.
Sculean et al. [41] untersuchten die Neubildung von Zement und Knochen nach
Konditionierung der Wurzeloberfla¨che mit 24 % EDTA und Applikation von
Emdogain(R) an vier akuten Fenestrationsdefekten sowie an vier akut-chronischen
Dehiszenzdefekten beim Affen. Die Heilung der Fenestrationsdefekte resultierte
in einer fast vollsta¨ndigen Schließung der Defekte, sowohl in den Testdefekten als
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auch in den Kontrolldefekten, welche lediglich mit einer konventionellen Lappen-
operation behandelt wurden. In den Testdefekten variierte das neue Attachment
zwischen 80 und 100 % , in den Kontrolldefekten zwischen 70 und 90 % des ur-
spru¨nglichen Defektumfangs. Es ist zu bedenken, dass die Fenestrationsdefekte
auf chirurgischem Wege geschaffen und anschließend sofort, ohne eine Phase der
Plaqueakkumulation, behandelt wurden. In histologischen Studien konnte gezeigt
werden, dass es in akuten Defektmodellen zu einer spontanen Regeneration von
50 bis 70 % kommt [3]. Diese Beobachtung konnte von Sculean besta¨tigt werden.
Obwohl es sich bei den Fenestrationsdefekten um
”
critical size“-Defekte handel-
te, das heißt dass eine spontane Heilung nicht zu erwarten war, waren die Unter-
schiede zwischen der Test- und der Kontrollgruppe sehr gering. Eine mo¨gliche Er-
kla¨rung liegt in der Gestaltung des Defektes, welche Plaquefreiheit sowie Wund-
stabilita¨t erzielt. Bei Fenestrationsdefekten kommt es selten zu einer Dehiszenz
des Lappens mit nachfolgender Infektion des Wundgebietes [3]. Dies ermo¨glicht
optimale Bedingungen fu¨r eine Regeneration, auch teilweise ohne regenerative
Maßnahmen. Folglich sollten Ergebnisse aus Studien mit akuten Defekten vor-
sichtig interpretiert werden und nur zur Untersuchung initialer Heilungsvorga¨ngen
(4 bis 6 Wochen) herangezogen werden [41]. In den akut/chronischen Rezessions-
defekten in der Studie von Sculean et al. [41] variierte das neue Attachment bei
Behandlung mit Emdogain(R) zwischen 1,75 mm und 2,60 mm im Vergleich zu
0,72 mm bis 0,95 mm auf der Kontrollseite. Die Schmelzmatrixproteine haben in
diesen akut/chronischen Defekten, in welchen kaum mit einer spontanen Regene-
ration zu rechnen ist, einen positiven Effekt auf die Zementoneogenese. In allen
Pra¨paraten kam es zu Spalten zwischen dem neuen Zement und der Dentinober-
fla¨che, wofu¨r mo¨glicherweise die histologische Aufarbeitung oder Unterschiede
in der Beschaffenheit der behandelten Defekte verantwortlich sind.
In einer weiteren tierexperimentellen Studie kamen Hammarstro¨m et al. [15] zu
positiven Ergebnissen hinsichtlich der Zementneubildung. Die Applikation von
Schmelzmatrixproteinen in akute bukkale Dehiszenzdefekte an Affen resultierte
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in einer nahezu vollsta¨ndigen Regeneration von azellula¨rem Zement, welcher fest
mit dem Dentin verbunden war.
Ein Fallbericht u¨ber einen akuten bukkalen Dehiszenzdefekt an einem Unterkie-
ferinzisivi brachte a¨hnliche Ergebnisse. Heijl et al. [17] bildeten an einem aus
kieferorthopa¨dischen Gru¨nden zur Extraktion vorgesehenem Unterkieferinzisivi
einen ku¨nstlichen Dehiszenzdefekt. Dieser wurde nach Konditionierung mit 37 %
Phosphorsa¨ure mit Schmelzmatrixproteinen mit PGA als Transportmedium be-
handelt. Nach vier Monaten wurde der Zahn gezogen und histologisch aufgear-
beitet. Es wurde eine Zementneubildung von 73 % beobachtet. Auch hier handelte
es sich um azellula¨res Zement, welches fest mit dem Dentin verbunden war. Auch
in der Studie von Hammarstro¨m und dem Fallbericht von Heijl ist zu beachten,
dass es sich um akute Defekte handelt. Folglich sind die Ergebnisse hinsichtlich
ihrer Aussagekraft vorsichtig zu betrachten.
Die Ergebnisse einer weiteren Studie von Sculean et al. [40] wichen von der hier
vorgelegten Studie ab. An Affen wurden nach der Bildung von akuten Fenestrati-
onsdefekten und Behandlung mit Emdogain(R) uneinheitliche Ergebnisse hinsicht-
lich der Zementoneogenese gefunden. Die Auffu¨llung der Defekte mit Zement lag
zwischen 30 und 100 %, a¨hnlich wie auf der Kontrollseite, welche lediglich mit
einem 24 % EDTA enthaltendem Gel behandelt wurde. Das Zement war in allen
Pra¨paraten sowohl vom gemischtzellula¨ren als auch vom azellula¨ren Typ. Weiter-
hin wurden in allen Pra¨paraten Spalten zwischen der Dentinoberfla¨che und dem
neuen Zement beobachtet. Sculean fu¨hrt dieses vergleichsweise negative Ergebnis
auf einen mo¨glichen Kollaps des mukoperiostalen Lappens in den Defekt zuru¨ck.
Osteoneogenese: Hinsichtlich der Knochenneubildung waren die Ergebnisse in
der vorliegenden Studie uneinheitlich. Es kommt bei der Behandlung der Defekte
mit Emdogain(R) sowohl zu einer Knochenneubildung als auch zu leichtem Kno-
chenabbau. Der durchschnittliche Knochenanbau betrug 38.0 % ± 9.3%. Bei den
mit Prefgel(R) behandelten Za¨hnen war ein Knochenanbau von durchschnittlich
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14.9 % ± 11.7% zu beobachten.
Sculean et al. [40] kamen zu a¨hnlichen Ergebnissen. Bei den mit Emdogain(R)
behandelten akuten Fenestrationsdefekten war eine Osteoneogenese von 0 % bis
100 % (0,0 bis 3,85 mm) zu beobachten, bei den Kontrolldefekten betrug die Kno-
chenneubildung zwischen 15 % und 100 % (0,99 bis 3,75 mm). Auch dieses Er-
gebnis fu¨hrt der Autor auf einen mo¨glichen Kollaps des mukoperiostalen Lappens
in den Defekt zuru¨ck.
In einer weiteren Studie von Sculean et al. [41] war der Knochenanbau bei mit
Emdogain(R) behandelten akuten rezessionsartigen Defekten deutlicher zu beob-
achten. Die Osteoneogenese betrug zwischen 80 und 90 %, bei den Kontrollde-
fekten allerdings auch 70 bis 85 % des urspru¨nglichen Defektumfangs. Diese po-
sitiven Ergebnisse sowohl in der Test- als auch in der Kontrollgruppe fu¨hrt Scu-
lean auf das Defektdesign und die Defekterstellung zuru¨ck. Da es sich um einen
akuten Defekt handelt, ist eine Regeneration von 50 bis 70 %, unabha¨ngig von
der Art der Behandlung zu erwarten [3]. In den in der gleiche Studie behandelten
akut-chronischen rezessionsartigen Defekten war ebenfalls eine Knochenneubil-
dung in der mit Schmelzmatrixproteinen behandelten Gruppe zu beobachten. Der
Knochenanbau betrug zwischen 1,55 mm und 2,40 mm. In der Kontrollgruppe,
in welcher lediglich eine Lappenoperation durchgefu¨hrt wurde, war die Knochen-
neubildung deutlich niedriger als in der Testgruppe. Sie betrug zwischen 0,20 mm
und 0,7 mm.
Auch Hammarstro¨m et al. [15] beobachteten bei der Behandlung von akuten buk-
kalen Dehiszenzdefekten mit Schmelzmatrixproteinen einen Knochenanbau. Die-
ser betrug bei der Verwendung von Schmelzmatrixderivaten mit PGA als Tra¨ger-
substanz 65 %.
In dem Fallbericht von Heijl [17] kam es ebenfalls zu einen Knochengewinn von
65 %. In beiden Studien handelte es sich im Gegensatz zu der vorliegenden Studie
um akute Defekte. Die Ergebnisse sind folglich hinsichtlich ihrer Aussagekraft
mit Vorsicht zu betrachten.
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Epitheltiefenmigration: Eine Epitheltiefenmigration fand in der vorliegenden
Studie bei den mit Emdogain(R) behandelten Za¨hnen lediglich um durchschnittlich
12,4 % ± 6,8 % statt. In der Prefgel-Gruppe war die Epitheltiefenmigration mit
durchschnittlich 65,7 %± 13,4 % deutlich ho¨her.
Auch Hammarstro¨m [15] und Heijl [17] berichten von einer geringen Epitheltie-
fenmigration bei den mit Schmelzmatrixproteinen behandelten Defekten. Diese
Ergebnisse sind im Einklang mit einer Studie von Gestrelius et al. [11]. Dieser
beobachtete, dass Schmelzmatrixderivate die Proliferation von parodontalen Li-
gamentzellen fo¨rdern, nicht jedoch die Proliferation von Epithelzellen.
Zusammenfassung: Schmelzmatrixproteine haben, wie an der vorliegenden
Studie deutlich wird, einen positiven Effekt auf die Zementoneogenese sowie
einen negativen Effekt auf die Epitheltiefenmigration. Die Wirkung auf die Os-
teogenese ist nicht einheitlich, durchschnittlich ist jedoch ein Knochenanbau zu
beobachten. Ein Vergleich mit anderen Studien ist schwierig, da die Defektmodel-
le ha¨ufig voneinander abweichen. Dennoch weist das Ergebnis auf eine mo¨gliche
klinische Indikation hin.
6.2 Versuch B
In der vorliegenden Studie wird deutlich, dass die Intrusion und Translation pa-
rodontal gescha¨digter Za¨hne durch regenerative parodontale Therapiemaßnahmen
positiv beeinflusst werden kann.
Die guten Ergebnisse bei der Intrusion hinsichtlich der Zementoneogenese,
Osteoneogenese und Epitheltiefenmigration stehen in ¨Ubereinstimmung mit ei-
ner Studie von Diedrich et al. [7]. Dieser verband in einer tierexperimentellen
Pilotstudie die gesteuerte Geweberegeneration mit der orthodontischen Intrusion.
Diese Kombination wies qualitativ bessere Ergebnisse auf als die Verbindung von
konventioneller Lappenoperation und Intrusionsbewegung. Einige Za¨hne zeigten
sogar eine vollsta¨ndige Restauration und funktionelle Neuorganisation des de-
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struierten interradikula¨ren Knochens. Allerdings ging eine ausgepra¨gte gingivale
Entzu¨ndung generell mit einem verla¨ngerten Saumepithel, einer eingeschra¨nkten
Zementneubildung und partiell mit progressivem Knochenverlust einher. Auch
Melsen et al. [25, 26] wiesen auf die Bedeutung der Entzu¨ndungsfreiheit bei der
Intrusion parodontal gescha¨digter Za¨hne hin. Wenn es mo¨glich ist, die Zahnbewe-
gung unter marginaler Entzu¨ndungsfreiheit durchzufu¨hren, dann kann das Kno-
chenniveau aufrecht erhalten werden und es kommt nicht zu einer Verschlechte-
rung desselben.
Bei der Translationsbewegung war sowohl auf der Zug als auch auf Druckseite
eine deutliche Zementoneogenese zu beobachten. Bei der Osteoneogenese fanden
sich Differenzen. Auf der Zugseite war ein Knochenanbau von 73, 4 % ± 36, 5 %
zu beobachten. Auf der kritischen Druckseite (Bewegung in den Knochendefekt
hinein) war der Knochenanbau vergleichsweise reduziert (49, 3 % ± 11, 7 %).
Ob dies auf eine ungu¨nstige wechselseitige Beeinflussung von parodontaler Rege-
neration, orthodontischer Remodellation und resorptiven Membranabbau zuru¨ck-
zufu¨hren ist, muss Gegenstand zuku¨nftiger Forschung sein. Sowohl bei der In-
trusion als auch bei der Translation ist in der vorliegenden Studie zu bedenken,
dass dreiwandige Knochentaschen erzeugt wurden. Diese haben aufgrund ihrer
Topographie ohnehin ein wesentlich gro¨ßeres Regenerationspotential als ein- oder
zweiwandige La¨sionen bzw. freiliegende Bifurkationen.
Dennoch kann man, auch hinsichtlich der ¨Ubertragbarkeit tierexperimenteller
Befunde, aus den Ergebnissen der Studie folgendes erkennen:
• Alle experimentell erzeugten Knochentaschen waren postorthodontisch
nicht mehr nachweisbar. Die Zement- und Knochenneubildung waren be-
tra¨chtlich.
• Parodontal-regenerative Verfahren auf molekularbiologischer Grundlage
schaffen bessere Bedingungen fu¨r die Bewegung von Za¨hnen mit Attach-
mentverlust.
• Die Intrusion und translatorische Bewegung von Za¨hnen mit intraossa¨ren
Defekten erscheint unter diesem Gesichtspunkt erfolgversprechend.
Kapitel 7
Zusammenfassung
In der vorliegenden tierexperimentellen Studie wurden in zwei Versuchen die Wir-
kungsweise von regenerativen Parodontaltherapien alleine (Versuch A) bzw. in
Kombination mit kieferorthopa¨discher Bewegung (Versuch B) getestet.
Versuch A
Material und Methode: An den Vestibularfla¨chen der Eckza¨hnen von vier
ma¨nnlichen Hunden der Rasse English Foxhound wurden akut/chronische De-
fekte erzeugt. Nach acht Monaten erfolgte einer regenerative Parodontaltherapie.
Diese beinhaltete Scaling, Zitronensa¨urekonditionierung der Wurzeloberfla¨chen
sowie die Applikation von Emdogain(R) an den Eckza¨hnen des ersten und vierten
Quadranten. Die Defekte im zweiten und dritten Quadranten dienten als Kon-
trollza¨hne und wurden nach einem Scaling lediglich mit Prefgel(R) behandelt.
Sechs Monate nach Beginn der regenerativen Parodontalbehandlung wurden die
Hunde eingeschla¨fert. Die histologische Analyse erfolgte qualitativ an unentkalk-
ten Trenndu¨nnschliffen unter Zuhilfenahme der polychromen Sequenzmarkierung
und durch Histomorphometrie.
Ergebnisse: Die Zementneubildung betrug bei den mit Emdogain(R) be-
handelten Za¨hnen 79,1 ± 14,3 %. Das Zement war in allen Pra¨paraten fest
mit der Zahnoberfla¨che verbunden. Die zuvor pra¨parierte Wurzelkerben war zu
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79,8 % ± 30, 4 % mit Zement aufgefu¨llt. Der Knochenanbau betrug bei den
mit Emdogain(R) behandelten Za¨hnen durchschnittlichen 38,0 ± 9,3 % (durch-
schnittliche Defekttiefe 5,1 mm ± 1,6 mm). Die Epitheltiefenmigration betrug
12,4 ± 6,8 %.
In der Kontrollgruppe betrug die Zementneubildung 25,6 ± 17,6 %. Das Ze-
ment war auch bei den mit Prefgel(R) behandelten Za¨hnen fest mit der Zahno-
berfla¨che verbunden. Die Wurzelkerben waren zu 35,2 % ± 35,2 % mit Zement
aufgefu¨llt. Der Knochenanbau betrug durchschnittlich 14,9 ± 11,7 %. Die Epi-
theltiefenmigration betrug 65,7 ± 13,4 %. In zwei Pra¨paraten reichte das Epithel
bis an die apikale Begrenzung der Kerbe.
Schlussfolgerung: Die Applikation von Schmelzmatrixproteinen in rezes-
sionsartige Defekte hat einen positiven Effekt auf die Zement- und Knochenneu-
bildung. Die Epitheltiefenmigration wird durch die Verwendung von Emdogain(R)
nicht gefo¨rdert sondern vielmehr gehemmt.
Versuch B
Material und Methode: Bei vier ma¨nnlichen Foxhounds wurden am ersten
und zweiten Pra¨molaren akut/chronische dreiwandige Knochendefekte erzeugt.
Nach acht Monaten begann die regenerative Parodontaltherapie. Der erste Pra¨mo-
lar diente als Kontrollzahn und wurde nach konventioneller Lappenoperation nur
mit Zitronensa¨ure konditioniert. Der zweite Pra¨molar wurde nach Lappenopera-
tion mesial mit Zitronensa¨ure und Emdogain, distal zusa¨tzlich mit einer resor-
bierbaren Vicrylmembran behandelt. Gleichzeitig mit der Parodontaltherapie be-
gann die kieferorthopa¨dische Behandlung. Acht Pra¨molaren wurden intrudiert;
acht weitere Pra¨molaren wurden translatorisch distalisiert und in den Defekt hin-
ein (Druckseite) als auch vom Defekt weg (Zugseite) bewegt. Fu¨nf Monate post
operationem wurden die Apparaturen deaktiviert, nach weiteren 1,5 Monaten wur-
den die Hunde eingeschla¨fert. Die histologische Analyse erfolgte qualitativ an
77
unentkalkten Trenndu¨nnschliffen unter Zuhilfenahme der polychromen Sequenz-
markierung und durch Histomorphometrie.
Ergebnisse: In der Kontrollgruppe, an den intrudierten Wurzelabschnitten
sowie im Bereich der Zugseiten war eine weitreichende parodontale Regeneration
zu beobachten. Die Zemento- und Osteoneogenese betrug zwischen 70 und 80 %,
die Epitheltiefenmigration war gering. Auf der Druckseite war die Osteoneogene-
se reduziert. Die Zementoneogenese lag jedoch auch bei nahezu 70 %.
Schlussfolgerung: Die kieferorthopa¨dische Bewegung von parodontal
gescha¨digten Za¨hnen scheint durch den zusa¨tzlichen Einsatz von regenerativen
Parodontaltherapien erfolgversprechender zu sein als ohne dieselben. Eine klini-
sche Erprobung ist erfolgversprechend.
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